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WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisany/a, zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie kserokopii dokumentacji medyczne;j:

Imie, nazwisko i PESEL (w przypadku braku —data urodzenia) pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy

Okreslenie rodzaju dokumentacji medycznej (badania obrazowe —np. RTG, USG, rezonans magnetyczny,
tomografia komputerowa, PET/CT):

poprzez
0 umozliwienie wgladu do dokumentacji,
0 wydanie kopii dokumentacji medycznej,
0 wydanie w innej formie (wyciagu, odpisu)

Dokumentacj¢ medyczng odbiorg:
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Zobowiazuje¢ si¢ do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem aktualnie
obowigzujacym w NEWMEDICAL oraz kosztow ewentualnej przesyiki.
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