MIEJSKIE
CENTRUM MEDYCZNE

WIDZEW

W LtODZI

miejscowosc

Whiosek o wydanie oryginatu dokumentacji medycznej

Dane Pacjenta

Telefon kontaktowy

Prosba o wydanie oryginatu dokumentacji medycznej za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem
zwrotu po wykorzystaniu :

( data zwrotu dokumentacji medycznej)

Kwituje odbior dokumentacji medycznej:

Data i podpis osoby sktadajacej wniosek Data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek

* zaznaczy¢ wlasciwe
** jesli dot;
jesli dotyczy



Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw Pacjenta (Dz.U.2016.186).



