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Ars-Medica NZOZ w Rzeszowie Adam Baranowski i Partnerzy Spółka Partnerska Lekarzy35-310 Rzeszów, ul. al. Tadeusza Rejtana 32

Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej
Zwracam się z prośbą o wydanie kopii dokumentacji medycznej:
1. Pacjenta:

sporządzonej w tutejszej placówce.
2. Dokumentacja dotyczy leczenia we wszystkich poradniach placówki.

3. Dokumentacja dotyczy leczenia realizowanego przez wszystkich lekarzy.

4. Rodzaj dokumentacji medycznej:

5. Za okres:
 od     do 

6. Forma odbioru dokumentacji:
Odbiór: 

osobisty
  przez osobę upoważnioną Nazwisko i imię, dowód tożsamości

..............................................................................Czytelny podpis wnioskodawcy..............................................................................Data i podpis osoby przyjmującej wniosek

Rzeszów, , dn.


	data: 
	Nazwisko i imie: 
	adres: 
	dowód: 
	dane pacjenta: 
	adres pacjenta: 
	pesel: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Date1: 
	Date2: 
	Group1: Choice1
	Text12: 


