Imig i nazwisko telefon kontaktowy
L

PESEL

Prosze o wydanie o pierwszej o kolejnej kopii

m mojej dokumentacji medyczne;j

m dokumentacji medycznej pacjienta ....... ..o e

Imig i nazwisko
ktory upowaznit mnie pisemnie w historii choroby do informacji o stanie zdrowia
oraz uzyskania kopii dokumentacji sporzadzonej przez NZOZ Szpital Mazovia
w Warszawie w zakresie nastepujgcych dokumentow:

poprzez:
m umozliwienie wglagdu do dokumentac;ji w siedzibie NZOZ Szpital Mazovia w Warszawie
m wydanie kopii dokumentacji medycznej

i sporzgdzenie wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej

i wyciag, odpis lub kopie dokumentaciji na elektronicznym nosniku danych

Dokumentacje medyczng odbiore:
m osobiscie
i BT 010112 V4 o1 = T o ¢

imie i nazwisko, adres, nr dokumentu tozsamosci.
O prosze przestac listem poleconym na ponizszy adres
za zwrotnym pokwitowaniem odbioru

Imig i nazwisko, adres
Przy wydaniu kolejnej kopii zobowigzuje sie do pokrycia kosztow wykonania kserokopii
dokumentacji zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w NZOZ Szpital Mazovia w Warszawie (za
jedng strone kopii 0,59 PLN brutto wigcznie z podatkiem VAT, wyciggu lub odpisu 16,95 PLN
brutto, dodatkowo za nagranie na elektronicznym nosniku danych (CD) 3,39 PLN brutto, przy
wysytce optata z gory + 10,00 PLN zryczattowany koszt przesyiki)

Zgoda Dyrektora lub osoby Upowaznionej ...............ccccoiiiiiiiiii

ODBIOR DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Kwituje odbior dokumentacji medycznej/ dokumentacje wystano dnia .............
Dokumenty: kKopia, OdpiS, WYCIGQ .. .eueniiii e
Optata: liczba stron o kopii .....x 0,59 PLN, o odpisu, wyciagu ...... x 16,95 PLN

O nagranie na nosniku elektronicznym 3,39 PLN, o wysytka 10,00 PLN

RAZEM ........... PLN, SIOWNI€ ......oooviiiiiiiceceeee e 0 wydano pokwitowanie.

data i podpis czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacje i sprawdzajgcej uprawnienia



