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CENTRUM MEDYCZNE

Miejscowos¢, data

DANE PACJENTA

Imie i nazwisko pacjenta

Nr PESEL Adres (miejscowos¢, ulica)

CENTRUM MEDYCZNE POLSKIE ZDROWIE

05-825 Grodzisk Mazowiecki, ul. Sienkiewicza 45

WNIOSEK O WYDANIE KOPIIl DOKUMENTAC])I MEDYCZNE])

Ja, nizej podpisany(-a),

zwracam sie z prosbg o sporzadzenie i wydanie kopii dokumentacji medycznej:

I:l mojej historii choroby |:| historii choroby dziecka |:| karty szczepien dziecka

Imie i nazwisko dziecka, PESEL (jesli dotyczy)

Do odbioru dokumentacji upowazniam: |:| odbiore osobiécie

O dokumentacje wnioskuje: |:| po raz pierwszy |:| kolejny raz

data i czytelny podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE ODBIORU KOPII DOKUMENTAC]I MEDYCZNE)

Ja, nizej podpisany(-a)

potwierdzam odbiér kopii dokumentacji medycznej.

data i czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje data i czytelny podpis osoby udostepniajgcej dokumentacje

Zaznacz wiasciwe pola. Dokument przeznaczony do pobrania i wypetnienia. Polskie Zdrowie | Centrum Medyczne



