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ul. Kosciuszki 15, 67-200 Gtogéw tel. 076 837 32 16, fax 076 837 33 77
e-mail: szpital@szpital.glogow.pl; http://www.szpital.glogow.pl

GlOZOW, eveeevieeeeee et

imie i nazwisko
pacjenta, przedstawiciela ustawowego, osoby upowaznionej, opiekuna faktycznego * (*podkres! wiasciwe)

kod pocztowy i miejscowosc

Prezes Zarzadu
Gtogowskiego Szpitala Powiatowego Sp. z o0.0.

Zwracam sie z prosbg o wydanie dokumentacji medycznej z leczenia pacjenta:

nazwisko imie PESEL

W Pporadni/oddziale........cccoeuvieeeiiiiiiiiieee e w roku

I:I Historia Choroby
Karta informacyjna
|:| Ptyta CD szt.................

podpis
(D] V- 1S odebratem dokumentacje medyczng w postaci:
kopii oryginatu (podkres! wtasciwe)
Nr dowodu 0S0biStego.......ccvvvivieeieeeeeeeeeeeeeecceee
Pobrano optate w wysokosCi:......uueeeeeeeeeiiiiiiiiiceiines
Dokumentacje PrzySOtOWAN0 ....ccccvvvciiiiiiiiiiiiis eeveeeeesiiee e e
(data) (podpis)

Podstawa prawna: Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. 09.52.417 art. 28

Podpis odbierajgcego dokumentacje


mailto:szpital@szpital.glogow.pl
http://www.szpital.glogow.pl/

