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Whniosek o wydanie kopii dokumentacji medycznej
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PESEL lub data UrodzeNnia: .......ceeeieeieiiiieee et eecetete e e e trae e e e erare e e e e e e e araaeeeeeennnnees 1= PO U USP

Prosze o wydanie kopii dokumentacji medycznej pacjenta/pacjentow:
Imig i nazwisko pacjenta: ...........cccooiriiiiii e Bl et st

PESEL lub data Urodzenia: ......cccueeeeeiieeiiiee ettt & e e et e e st

Prowadzonej przez:

Centrum Ginekologii i Leczenia Nieptodnosci Vitrolive, Vitrolive Sp. z 0.0. w Szczecinie, al. Wojska Polskiego 103

Cel wydania kopii dokumentacji medycznej:
[ zakonczenie leczenia
O przeniesienie do innego osrodka
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Sposéb odbioru kopii dokumentacji medycznej2:

Od Osobiscie

| Przez Portal Pacjenta
O [ofeJor4 oL ] (=Yoo Yo s o I [o [ < PRSP U SRRSO
Whioskodawca | Whioskodawca Il Osoba przyjmujgca wniosek

(czytelny podpis) (data)

Woyrazam zgode/nie wyrazam zgody? na wydanie kopii dokumentacji medycznej.
L0 < OO OO O PO P PP UPTPPPPPPRON

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis)

Potwierdzam przekazanie kopii dokumentacji medycznej:
Osoba przekazujgca dokumentacje

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis)

Potwierdzam odbidr kopii dokumentacji medycznej?:
Osoba odbierajgca dokumentacje

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis)

* Wnioskodawca moze by¢ pacjent, osoba uprawniona lub pisemnie upowazniona przez pacjenta do uzyskiwania kopii dokumentacji medycznej

2 Kopia dokumentacji medycznej wydawana jest osobie uprawnionej w terminie 7 dni roboczych od daty wptyniecia wniosku. W przypadku dokumentacji papierowej przechowywanej w
archiwum zewnetrznym termin ten moze ulec wydtuzeniu do 14 dni roboczych. Za jedna strone kopii pobierana jest optata w wysokosci 0,30 zt. W przypadku wydania dokumentacji po
raz pierwszy Vitrolive nie nalicza optat.

3 Niepotrzebne skresli¢

* Dotyczy odbioru osobistego

Vitrolive Sp. z 0.0. Al. Wojska Polskiego 103, 70-483 Szczecin
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