Wniosek o sporządzenie wyciągu / odpisu / kopii dokumentacji medycznej
                                                       (miejscowość i data) ……………………………………..
Imię Nazwisko………………………………………………………
PESEL lub data urodzenia……………………………………..
Adres zamieszkania………………………………………………
e-mail……………………………………………………………………

Ja niżej podpisany, zwracam się z uprzejmą prośbą o wydanie mojej kserokopii dokumentacji medycznej:
Przebywałem/łam na leczeniu:  □ Sanatoryjnym  ;    □ Rehabilitacji Ogólnoustrojowej ; 
□ Turnusie Profilaktyczno-Leczniczym dla żołnierzy ;    □ Zabiegi fizjoterapeutyczne Ambulatoryjne;      
 W terminie:……………………………………
Określenie rodzaju dokumentacji medycznej : …………………………………………………………………….

Poprzez: □umożliwienie wglądu do dokumentacji w siedzibie Szpitala ;   □ wydanie kopii dokumentacji medycznej ;   □
wydanie w innej formie (np. wyciągu, odpisu itp.) …………………………
Dokumentację medyczną odbiorę:       □ osobiście
□ proszę o przesłanie na podany adres (należy wpisać adres)………………………………….......................
□ wydać upoważnionej osobie ( imię, nazwisko, PESEL;  Osobą upoważnioną może być osoba wpisana w oświadczeniu Pacjenta)………………………………………………………………
……………………………………………………………….

Czytelny podpis i data

Informujemy, iż za każdą wydaną stronę kopii  dokumentacji medycznej Szpital pobiera opłatę na podstawie art. 26 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6.11.2008 
1. STAWKA VAT   - zwolniona                             □
2. STAWKA VAT 23%                                            □
ILOŚĆ STRON………………………………

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostępnianie treści dokumentu tylko za zgodą Dyrektora 
20 WSzU-R SP ZOZ w Krynicy- Zdroju.

