PL-45

(miasto)

WNIOSEK O PRZESLANIE DOKUMENTAC)I MEDYCZNE) ZA POSREDNICTWEM OPERATORA POCZTOWEGO*
(wypetnia Wnioskodawca)

1. Wnioskodawca (Pacjent, osoba upowazniona lub przedstawiciel ustawowy):

[MNHE T NAZWISKO: ..ottt a bbbt ae bt a st b e bbb e b es s et s e b et bt eb et bes b e bt ee st beebesenbensebesasseb st santens
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2. Dokumentacja medyczna dotyczy™:
IMi€ i NAZWISKO PACENTA/PACIENTKI: w.vecvivieeveerniiieisessrsie ettt sssse st ss e sse st bbb st st s st en s s b sses s e s es s sestessassesenssnsas
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3. Wnioskuje o przestanie dokumentacji medycznej na powyzszy adres korespondencyjny i na koszt
Whnioskodawcy.

4. Wnioskuje o przestanie mojej dokumentacji medycznej, zgodnie z Wnioskiem o wydanie kopii dokumentagji

medycznej

czytelny podpis Wnioskodawcy

*Wysyfka dokumentacji medycznej mozliwa jest jedynie na terenie Rzeczypospolitej Polskiej

w przypadku braku - data urodzenia
***Wypefnic' w przypadku, gdy Wnioskodawca zwraca sie o udostepnienie dokumentacji medycznej, jako przedstawiciel ustawowy Pacjenta lub

Z upowaznienia Pacjenta

CZY DYREKTOR KLINIKI WYRAZIt ZGODE NA PRZEStANIE DOKUMENTAC]I ZA POSREDNICTWEM OPERATORA
POCZTOWEGO?
(wypetnia pracownik InviMed przygotowujgcy dokumentacje)

o TAK
o NIE

POTWIERDZENIE WYStANIA DOKUMENTAC]I MEDYCZNE]J
(wypetnia pracownik InviMed)

data i czytelny podpis pracownika wysytajqcego dokumentacje

data aktualizacji: 16.02.2024 r.



