Czestochowa, dn. ...,

(telefon)

Dyrektor

Miejskiego Szpitala Zespolonego
ul. Mirowska 15

42-200 Czestochowa

Proszg¢ o udostgpnienie wyciagu/ odpisu/ kopii lub wydruku* dokumentacji medycznej

pacjenta:
....................................................................................................... y PESEL...cviiieee e
(imie i nazwisko pacjenta)
(adres zamieszkania)
. Z leczenia ambUulatOryJNEGO ......cco i
T (nazwa Poradni | termin leczenia)
. Z 16CZeNIA SZPITAINEYO ...c.veeiece et re s

( nazwa Oddziatu, okres pobytu)

Przygotowang dokumentacj¢ medyczng odbiore osobiscie / prosz¢ wysta¢ poczta /odbierze osoba
upowazniona*

* niepotrzebne skresli¢
Zobowiazuje si¢ do wniesienia optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej , zgodnie

z Ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dn. 06 listopada 2008r.,
a w przypadku przesytki pocztowej - za koszty przesyiki.

(data i czytelny podpis)



