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Tel. Kontaktowy .........ccccoevieiviinecnie e
Dyrektor
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Lublinie
20-331 Lublin, ul. Grenadieréw 3

Prosze o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej:

Z1€CZN12 SZPILAINEEO™ - .ottt sttt ettt e e e eteebe st et be st b eas st eteetesae sheasneabenbaraerans

.......................................................................................... (nr historii choroby lub termin pobytu w szpitalu, nazwa oddziatu)

Z leczenia ambulatoryjnego* -

............................................................................................................... (Poradhnia i termin leczenia)

*zaznaczy¢ — ktérq dokumentacje

Jednoczesnie zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow zwigzanych z kserowaniem wnioskowanej
dokumentacji — zgodnie z art. 28 ustawy z dnia 06 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52, poz. 417 z pbzn. zm.)

Kwituje odbidr dokUmentow .........ccccceievevececieieieisere e
Data i podpis

Wypetnia pracownik wydajgcy dokumentacje medycznq
Potwierdzenie wydania dokumentacji medycznej - dokumentacja zostata wydana do rgk wtasnych osobie wnioskujgcej na

podstawie wymienionego we wniosku dokumentu toZzsamosci.
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(data i czytelny podpis pracownika wydajqcego dokumentacje medyczng)



