  Łomża, dnia …........................  20..... r.
………………………………………….
Imię i nazwisko wnioskodawcy 
……………………………………….….
……………………………………….….
Adres wnioskodawcy
……………………………………….….
nr telefonu kontaktowego

                                                         		CMInnomed sp. z o.o.
						ul. Akademicka 48A
						18-400 Łomża 


Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej 

Wnoszę o udostępnienie mi dokumentacji medycznej dotyczącej pacjenta: 

……………………..……………………………………………..…. w zakresie:
                                      (imię i nazwisko pacjenta i jego nr PESEL)

· całej dokumentacji medycznej
· dokumentacji medycznej dotyczącej leczenia w Poradni…………………
· dokumentacji medycznej dotyczącej okresu: …………………………….
· wybranych dokumentów znajdujących się w dokumentacji medycznej, tj:
1) ………………………...………………………...
2) ………………………...………………………...
3) ………………………...………………………...
· inny sposób określenia zakresu udostępnienia dokumentacji medycznej: ……………………………………………………………………………….………
……………………………………………………………………………….………

przez sporządzenie jej
· wyciągu lub odpisu
· kopii lub wydruku

wnioskowaną dokumentację medyczną:
· odbiorę osobiście
· proszę wysłać na adres……………………………………………………………...
· proszę wysłać za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej
(e-mail)…………………………………………………..…
· inna forma udostępnienia dokumentacji medycznej (do wglądu, na informatycznym nośniku danych): ……………………………………………………………………………….………


data, podpis……………………………….


· W związku z prośbą udostępnienia dokumentacji medycznej w zakresie oraz formie określonej powyżej po raz pierwszy przysługuje mi prawo otrzymania tej dokumentacji bezpłatnie.
· Oświadczam, że zobowiązuję się do poniesienia kosztów wykonania kopii dokumentacji medycznej zgodnie z obowiązującymi przepisami.


data, podpis……………………………….







Podpis osoby przyjmującej wniosek………………………………….…. data…………………

