Dolnoslaskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii

Nr: PC/2/F1, wyd. 1

Formularz: Wniosek o wydanie kserokopii/oryginatu dokumentacji medycznej znajdujacej sie
w zasobach archiwalnych DCOPIH

Wroctaw, dnia ..o
Whiosek o wydanie kserokopii/oryginatu dokumentacji medyczne;j
znajdujacej sie w zasobach archiwalnych szpitala dotyczace;j:
o Mojej osoby
o Osoby, ktdrej jestem prawnym opiekunem
Posiadam upowaznienie (w dokumentacji medycznej lub w zatgczniku)

1. DANE PACJENTA, ktérego dokumentacja dotyczy:

NAZWISKO . IMNIE e PESEL o
Przebywat:

OdAZIat e daty hospitaliZagji e
[0 =Yoo 1= U AAtA WIZYLY ot aeen

Diagnostyka obrazowa (RTG, TK,MR,PET)
Badanie wykonano w czasie:

0 pobytu szpitalnego na oddziale.......coereniees e, W ANIU e
O wizyty ambulatoryjnej W poradni.........cceeeeceeeeeeeee s W ANIU et
o Ptyta CD z badaniem RTG o Ptyta CD z badaniem TK/MR o Ptyta CD z badaniem PET

Inne szczegdblne (wymagany opis wniosku)

Sposoéb odbioru dokumentaciji:

o Odbidr osobisty

o Przestanie poczta na adres Wnioskodawcy (koszt przesytki wedtug cennika DCOPiIH — dostepny w
Rejestracji Gtédwnej oraz na stronie internetowej)

2. DANE WNIOSKODAWCY (w przypadku odbioru dokumentacji przez inne osoby niz wnioskodawca, wymagane jest

dodatkowe upowaznienie)

[MIE T NQZWISKO oot PESEL oo

(data i podpis wnioskodawcy)

Jesli Wnioskodawca jest pacjentem, to pierwsza kopie dokumentacji medycznej otrzymuje bezptatnie.
W przypadku gdy Whnioskodawca nie jest pacjentem ponosi koszt za kserokopie dokumentac;i
medycznej wg cennika DCOPIH.

Kwota do zaptaty za udostepniong dokumentacje medyczng: .......c.cccveeeeeceeicccce e,

(data i podpis osoby wydajacej dokumentacje) (data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje)



