Zalacznik nr 1
do procedury nr P-15

Goldenmed
WNIOSEK O WYDANIE KOPIl DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Nazwisko i imie:
Data urodzenia: Wiek: PESEL:
Adres: Telefon

Ja, nizej podpisany/-a zwracam sie z uprzejma pro$ba o sporzadzenie i wydanie kopii dokumentacji medycznej:

(prosze okresli¢ jaka dokumentacja ma zosta¢ wydana)

Odbiér Dokumentacji Medycznej

1 odbiore osobiscie
1 Centrum Medyczne Goldenmed — Oddziat Warszawa
1 Centrum Medyczne Goldenmed — Oddziat Legionowo

J

prosze przesta¢ na adres e-mail:
[l prosze przesta¢ za potwierdzeniem odbioru
na adres™:
[ za posrednictwem osoby trzeciej
do odbioru dokumentacji medycznej upowazniam:

(imie, nazwisko, PESEL, numer telefonu)

KOPIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ ZOSTANIE WYDANA WEDLUG KOLE.JNOSCI ZGLOSZEN,
BEZ ZBEDNEJ ZWLOKI, MOZLIWIE JAK NAJSZYBCIEJ, NIE POZNIEJ NIZ W CIAGU 14 DNI

OPLATA ZA WYKONANIE KOPIl DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ WYNOSI 0,50 Zt. ZA JEDNA STRONE
PIERWSZA KOPIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ JEST WYDAWANA BEZPLATNIE

data podpis pacjenta lub opiekuna prawnego podpis osoby przyjmujacej wniosek

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej, ktéra zostata zawnioskowana.

miejscowosc data czytelny podpis pracownika

* Koszt wysytki dokumentacji medycznej stanowi dodatkowa optate zwigzang z realizacjq zadania pacjenta

Podstawa prawna:
Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417)
Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2018 poz. 1000)



