Powiatowa Stacja
Sanitarno-Epidemiologiczna
w Ciechanowie

ul. Sienkiewicza 27

06-400 Ciechanow

WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

1. Wnioskodawca
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2. Dokumentacja medyczna dotyczy: (nalezy wypelnic, tylko gdy dokumentacja medyczna
nie dotyczy wnioskodawcy)?
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3. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej:

- sprawozdanie z badan w kierunku: wykrywanie Salmonella i Shigella u osob
zdrowych w wymazie z katu (nosicielstwo - trzy probki)

Data wykonania badania: ..o e
(podac co najmniej rok | 2-3 miesigce)

- w formie: (nalezy wpisaé znak X" we wiasciwej rubryce)

[ X odpisu

kopii

wyciggu

do wgladu w siedzibie PSSE w Ciechanowie

wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru, z zastrzezeniem zwrotu
dokumentacji po wykorzystaniu (tylko dla uprawnionych podmiotdw)

L1004

! w przypadku osoby nie posiadajgce] numeru PESEL nalezy podac nazwe i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc;
@dy wniosek skiada pocémiot uprawniony prosimy podac numer NIP

? wypednic w wypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostgpnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta, z
upowaznienia pacjenta lub r upowaznienia organu




4. Dokumentacja medyczna bedzie wykorzystana dla celow: (najesy wpisac cnak X7
we wiascawej rubryce)

zwiqzanych z dalszym leczeniem
"X innych, niezwigzanych z dalszym leczeniem
do urzedu (m. in. ZUS, KRUS, Sad)

5. Dokumentacje medyczng wymieniona w pkt 3: (nalesy wpisac znak X" we wiasciwe)
rubryce)

odbiore osobiscie

odbierze osoba upowazniona

otrzymam poczta za potwierdzeniem odbioru, na adres wskazany w pkt 1.
Zobowigzuje sie do pokrycia kosztow z tytutu wydania odpisu/kept/wyeiagu®

dokumentacji medycznej oraz do pokrycia kosztow przesytki pocztowej*
zgodnie z cennikiem obowigzujacym w PSSE w Ciechanowie

(data 1 czytelny podpis wnioskodawcy)

Potwierdzam odbiér odpisu/kepii/wyetagu® dokumentacji medycznej
1. Osoba odbierajgca:

wnioskodawca

| osoba upowazniona

| |
| S

(dala 1 czytelny podpis odbierajaceqo)

2. Potwierdzam wystanie pocztg za potwierdzeniem odbioru w dniu ...,

(czytelny podpis pracownika
wydajgcego dokumentacje)




