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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)J

Zwracam sie z uprzejma prosbg o wydanie kopii dokumentacji medycznej:
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(imig, nazwisko, PESEL Odbierajgcego)

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb
udostepniania mi dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w art. 24 ust. 1, art. 26 ust. 1i 2 oraz w art. 27 pkt 2
ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku Pacjenta, (Dz. U z 2009r. Nr 52 poz. 417).

(podpis Whnioskujgcego)

Po sprawdzeniu tozsamosci Odbierajgcego, potwierdzam wydanie
kopii dokumentacji medyczne;j:

(podpis pracownika Galen — Ortopedia)

Potwierdzam odbior kopii dokumentacji medycznej:

Bierun, dnia e
(czytelny podpis Odbierajgcego)
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