Zatgcznik nr 3 do IN-7.5(WSzZ)-04

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Czesé |
Wypetnia Wnioskodawca
Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej w formie: kopii/ wydruku/ wyciggu/ odpisu*

jako: pacjent I:l osoba upowazniona |:| przedstawiciel ustawowy |:| osoba bliska**

Z leczenia w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu w (nazwy komérek organizacyjnych):

w okresie:

Dane wnioskodawcy: Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
imie i nazwisko: imie i nazwisko:

PESEL: PESEL

Czesc i

Wypetnia pracownik Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. L. Rydygiera w Toruniu
Powyzsze dane osobowe potwierdzam: Data:
Uwagi

* Niepotrzebne skresli¢
**Wytacznie w w przypadku zgonu pacjenta, osoba bliska w rozumieniu art.3 ust.1 pkt 2 ustawy z dnia 06.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Nrwyd: VII, Data wyd.29.08.2022



