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Whiosek o wydanie kopii dokumentacji medycznej
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Prosze o wydanie kopii dokumentacji medycznej pacjenta/pacjentow:
Imie i NazWisko Pacienta: ..........cccoeveeviieciee e Bl e

PESEL lub data urodzenia: .........cceeeeueeeeeieeeeieeeeeee e B et e et

Prowadzonej przez:

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

Cel wydania kopii dokumentacji medycznej:
O zakoriczenie leczenia
[ przeniesienie do innego osrodka
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Sposob odbioru kopii dokumentacji medycznej?:

O Osobiscie

O Przez Portal Pacjenta
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Whioskodawca | Whioskodawca Il Osoba przyjmujgca wniosek

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis) (czytelny podpis) (data) (czytelny podpis)

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody?® na wydanie kopii dokumentacji medyczne;j.
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(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis)

Potwierdzam przekazanie kopii dokumentacji medycznej:
Osoba przekazujaca dokumentacje

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis)

Potwierdzam odbiér kopii dokumentacji medycznej*:

Osoba odbierajgca dokumentacje

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis)

1 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 wptynigcia wniosku. W przypadku dokumentacji papierowej przechowywanej w
archiwum zewnetrznym termin ten moze ulec wydtuzeniu do 14 dni roboczych. Za jedng strong kopii pobierana jest optata w wysokosci 0,30 zt. W przypadku wydania dokumentacji po
raz pierwszy Vitrolive nie nalicza optat.

3 Niepotrzebne skresli¢

4 Dotyczy odbioru osobistego
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