MAZOWIECKIE CENTRUM
NEUROPSYCHIATRII

Zagorze, dnia ..occceeeeveieeeeennnnnn.

Dyrektor ds. Medycznych Spoétki
Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0.
w Zagérzu

WNIOSEK
O WYDANE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Wnioskodawca:
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2. Dokumentacja medyczna dotyczy*
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4. Rodzaj dokumentacji medycznej (np. historia choroby, karta informacyjna, wyniki badan — poda¢
jakich, inna)

5. Whioskuje o:

- wglad do dokumentacji medycznej okreslonej w pkt 4**

- wydanie kserokopii dokumentacji medycznej okreslonej w pkt 4** i zobowigzuje sie do pokrycia
kosztéw wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w Mazowieckim
Centrum.

6. Dokumentacje wymieniong w pkt 4** odbiore osobiscie.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

* - wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji, jako
przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z upowaznienia pacjenta
** - niepotrzebne skresli¢
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WYDANO

(Data wydania dokumentu)

1. Tozsamosc¢ osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie:

........................................................................ 3 SR
(podac nazwe dokumentu tozsamosci)

2. Pobrano optate W WysoKOSCi .....cccuveviivcieeieiiiiiee e, zt;

3. Wystawiono fakture nr......cccccceevcvveeeviccieeee e, ZANIA coiiiiiee e

(czytelny podpis pracownika wydajgcego dokumentacje)



