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Szpital Specjalistyczny im. J. K. tukowicza

w Chojnicach Zasady udzielania informaciji i udostepniania
dokumentacji medycznej

Zalacznik nr 3

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE ORYGINALU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ NA ZEWNATRZ

Dane organu lub_podmiotu uprawnioneqo

imig i nazwisko pracownika upowaznionego do pobrania oryginatu

Ja, nizej podpisany legitymujacy sie dowodem osobistym seria ........ nr............... o$wiadczam, ze otrzymatem

oryginat dokumentacji medycznej Pacienta ...................oooo i
Imig i nazwisko, data urodzenia

Rodzaj dokumentacji, ...................cooooo i lOSE SEEON

Cel udostepnienia .....................................

Zobowigzuje sie do przestrzegania zasad poufnosci oraz ochrony danych osobowych i zwrécenia dokumentacii

w postaci kompletnej i nieuszkodzonej, do dnia .................. 20.....r,

Data.................. 20 r
podpis osoby

odbierajgcej

Potwierdzam odbiér ww. wymienionych akt

podpis osoby odbierajacej

Adnotacje o zwrocie akt :

Akta zwrocono

Podpis oddajacego Dnia...../........20......r. Podpis odbierajgcego
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