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(imig¢, nazwisko, adres, data urodzenia, telefon kontakto

Do Dyrektora ,
Szpitala Specjalistyczne@w. Zofii

PODANIE
Prosz o wydanie:
[ ] Kopii mojej dokumentaciji medycznej - cena za 1 stror68 zt.*

[ ] catdici [ ] czesci (opis czego dok. ma dotya®y
[ Jwynikdw bada z dnia: ..

[ ] Odpisu mojej dokumentacji medycznej (kopia potwierdzoazgodnéé z
oryginatem) — cena za strgr6,83 zt.*

[ ] catdici [ ] czesci (opis czego dok. ma dotyaZ)y
[ Jwynikdw bada z dnia: e,

[ ]Wyciagu z mojej dokumentacji medycznej (kopiaé@ dokumentacji z
informach z jakiego dokumentu zostata wykonana) — cenarnaests,83 zt.*

(podpis)

*Wysokos¢ optat zgodna z art. 28 Ustawy o prawach pacjerRaédczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z dnia
31.03.2009 Nr 52 poz. 417)

W przypadku gdy o odpis lub kserokepiokumentacji medycznej pacjenta zwragaosioba nieupowaiona
w dokumentacji medycznej jest ona zobgmeina przedstawipisemne upowanienie od pacjenta, ktore
nalezy dofaczy¢ do podania.



