WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Wniosek do:

Dziatu Statystyki Medycznej

OPOLSKIEGO CENTRUM ONKOLOGII w Opolu, ul. Katowicka 66A, 45-061 Opole
2. Wnioskodawca - pacjent, opiekun prawny, osoba upowazniona przez pacjenta

(wlasciwe podkreslic)

FUAZWISKO T IIIE  eoeeeeee et ete ettt e et e et e e et e e e saeeestaeeessaeesssaeeasseeensaeeessaeessseesnsseeenneens
adres zamieszkania, KOd POCZIOWY ......... ..coooi i
pesel i nr dow. 0Sobistego ...............oiiiiiiiiiiiiin,
telefon kontaktowy...........c.cceevee e iee e e e

3. Dane pacjenta, ktorego dokumentacja ma by¢ udostepniona (jesli nie sg to informacje

0 pacjencie podane w

( nazwisko, imie i adres zamieszkania pacjenta, pesel, nr dok. tozsamos$ci- np. dowodu osobistego, numer telefonu)

4. Zakres zadanych informacji ze zbioru dokumentacji medycznej
OC0: ettt ettt ettt ettt ettt e h et e n e n e e et et e b e heeheene st enten b et e tebeeteeneeneeneenes

5. Informacje umozliwiajace wyszukanie w zbiorze dokumentacji medycznej

OO ettt e h e bbbttt e bttt e e he e e a bt e bt et e e bt e e bt e naee
6. Ustalony termin (data) udostepnienia dokumentacji .....................ceeenne..
7.

(data, podpis osoby przyjmujacej wniosek) (data, podpis i wnioskodawcy)
Ilos¢ stron kserokopii*cena jedn. =kosztushugiw zh ...

(data, podpis odbierajacego dokumentacj¢ medyczna, nr dokumentu tozsamosci) podpis osoby wydajacej dokumenty
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