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WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)

IMIE I NAZWISKO PACIENTA ..ottt ettt st sttt st es st e s st s s saesas st s s s 0 see st n s satabesasebenben et en sas

DATA URODZENIA/PESEL.....cuteiettiurireeeutasetsee et eeseassesses e setess eesesees e sesess st sesessssssesesssesseseas st sessassntatsess et esssussssasnsnesssacs

Wnosze o wydanie dokumentacji medycznej w zakresie:

0 Wyniki badan diagnostyCZNYCh..........ooeieieeee ettt ettt e et st ebaen e (rodzaj badania)
0 OPISY WIZYT IEKATSKICN ... ..ecviitie ettt ettt ettt e et et et es e et ste e bes st e e stesnnnns (nazwisko lekarza)
O Karta informacyjna leczenia SZpitalN@gO ..ottt et st et st st et (data zabiegu)
1Y T USSR (rodzaj i data dokumentdéw)

Forma przekazania dokumentacji medycznej:
O Przygotowanie wersji papierowej — odbidr osobisty.

O Przygotowanie wersji papierowej — wystanie pocztg na adres wskazany we wniosku (list polecony).

O Przestanie drogg elektroniczng*.
AAEES B-MAiL...utiee ittt sttt sttt st et et et e et et e et es e 4 ses et ets et eae a4 st st eee et ere S4e et eae et st 4re et ns et ek set et et eseneetenars *k

INUMIEE LRIETONU .. ceiei ittt e et st st st st sae st sbe sbe sbesbesasebesaeeassatsrssas st ers st st sessesbebsesbenbet enbenbenaans **

* Oswiadczam, ze posiadam swiadomosc ryzyka, jakie wigze sie z przesytaniem danych za posrednictwem poczty
elektronicznej. Zostatem/am réwniez poinformowany/a, ze w przypadku wyboru doreczenia drogg e-mail,
dokumentacja jest przekazywana w postaci zaszyfrowanej - zabezpieczona hastem, ktére otrzymam na wskazany
przeze mnie numer telefonu. Zostatem/am takze poinformowany/a, ze z uwagi na zakres dokumentacji
(rozmiar pliku), jej przestanie drogg e-mail moze nie by¢ mozliwe i zostanie mi ona przekazana przez domene
https://www.wetransfer.com/, o czym zostane poinformowany na wskazany przeze mnie powyzej numer
telefonu.

Czytelny podpis pacjenta / jego przedstawiciela ustawowego / osoby upowaznionej przez pacjenta***

Czytelny podpis pracownika przyjmujaCego WNHOSEK.......cc.ceeiceiierieiiet ettt s et e r e sae st s es s e sne et snan

**Wypetni¢ w celu umozliwienia przekazania dokumentacji medycznej drogg elektroniczna.
*** Dokumentacja zostanie wydana jedynie Pacjentowi lub osobom upowaznionym przez Pacjenta do odbioru
dokumentacji medycznej (oswiadczenie nalezy wypetnic lub dostarczy¢ do rejestracji Carolina Medical Center).
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