PL-43 Whniosek o wydanie kopii dokumentacji medyczne;.

Imie (imiona) i NAZWISKO PACIENTA ....cvvveveeirieieereee e Data wptyniecia WNIoSKU ........cccoviveeirirereniereneeienireereneenns

NUMET PESEL” PACIENTA cvuvuevreeireerieeisiesessissae e sssssasssssssssssssessssessssssesssssssnssanes Numer telefonu kontaktowego ..........ccceveevereccerieeccnininnnee

*w przypadku braku - data urodzenia

Prosze o przygotowanie kopii nastepujgcej dokumentacji medycznej:
o petnej dokumentacji medycznej
o wybranej dokumentacji medycznej okreslonej ponizej:

e podsumowanie leczenia danego cyklu e kopie wynikéw badan
(karta informacyjna)**

o zkrwi

o ostatnio wykonanego o cytogenetyczne

o wszystkie o histopatologiczne
o nasienia
..................................................................................... O posiew
(zakres dat)
o cytologia

o test PCT

e konsultacje lekarskie

o ostatnia konsultacja lekarska .
o wszystkie

o wszystkie

o konkretnie okreslone .......ccovveeveneerineneneseseniesiens

o konsultacje lekarskie z okresu .......ccceeeeeereeenene.

...................................................................................... (data i rodzaj badania)
(zakres dat)

e Opisy zabiegéw diagnostycznych e inne rodzaje dokumentacji indywidualnej Pacjenta

nieuwzglednione powyzej

o SonoHSG

BORBEEEGIE

|:| ko | p O s ko p ia ------------------------------------------------------------------------------------------

o biopsja jadra ..........................................................................................

O WSZYSTKI® e
UWVAGI: ettt ettt ettt e et e s a e e s at e e bt e e abe s bt e sabeesabeeuteesab e e st e e s e eeaseeeabeeeas e e st e ateeabeesabe e st e easeeeaseeeabeeesbeeasaeeabeeeatesabtesabeenaeeeabeenates
**dokument zawiera informacje dotyczqce m.in.: dat rozpoczecia i zakoriczenia cyklu, przyczyny nieptodnosci, zastosowanego leczenia, monitoringu cyklu, zaptodnienia pozaustrojowego, rozwoju
zarodkoéw

Potwierdzenie sporzadzenia wyzej wymienionej kopii dokumentacji medycznej:
czytelny podpis osoby sporzqdzajqcej kopie
Potwierdzenie wydania wyzej wymienionej kopii dokumentacji medycznej:
data czytelny podpis osoby odbierajqcej numer PESEL* osoby odbierajqcej

*w przypadku braku - data urodzenia

Potwierdzenie wydania wyzej wymienionej kopii dokumentacji medycznej na podstawie dokumentu tOZSAMOSCI: ....ccvueevvveueereueerirsieirieieiresisesieisessisiseeseenens
(rodzaj dokumentu tozsamosci - wypetnia osoba wydajgca)

czytelny POAPIS OSODY WYAFQCE] KOPIE .......vveveeeveeirieirieitisiseieirieietettisttis sttt st ittt st sttt sttt bttt sttt s st sestas
CZYteINy POAPIS OSODY WEIYIIKUJGCES .....uveeeiaiieiiaiiririeieiieieiriieisieieistc sttt sttt sttt sttt sttt sttt ettt sttt ettt sttt sttt s s assststistnsns

data aktualizacji: 20.09.2024 r. Strona1z1



