— Whiosek o udostepnienie F5-P1-PR1/29.05.2025
Kopii/ odpisu/ wyciagu dokumentacji medycznej Strona 121

Dane wnioskodawcy:

nr telefonu kontaktowego (opcja dobrowolna)

Do: Kancelaria Uniwersyteckiego Centrum Medycyny Morskiej i Tropikalnej
ul. Powstania Styczniowego 9B 81-519 Gdynia

Dziatajacw [ imieniu wlasnym lub jako "] przedstawiciel ustawowy  lub (] osoba upowazniona
[ inna (prosze okaza¢ dokument)

Whioskuje o udostepnienie dokumentaciji pacjenta:

Imie i nazwisko pacjenta

Whioskuje 0: [1wydanie kopii/ wydruku dokumentacji medycznej,
[J wydanie wyciggu dokumentacji medycznej,
U odpisu dokumentacji medycznej,
O wydanie dokumentacji na no$niku elektronicznym,
[ przekazanie kopi dokumentaciji za posrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej
N AAMES € Ml ...ttt ettt e e e et e e e e e eeas
[ udostepnienie dokumentaciji w siedzibie UCMMIT do wgladu

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:

1) dotyczy lat (okresu czasu): od .............cccevnnne. A0

2) dotyczy:
[1 Przychodnia Medycyny Podrézy, Choréb Tropikalnych i Medycyny Pracy
[1 Zaktad Diagnostyki Obrazowej
[1Pracownia Diagnostyki Endoskopowej
[J Izba Przyje¢ [J Klinika Medycyny Hiperbarycznej i Ratownictwa Morskiego
[J Klinika Chorob Zawodowych i Wewnetrznych [J Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych
[ Klinika Chordb Tropikalnych, Pasozytniczych i Wewnetrznych
(1 Oddziat Neurologii

I 30T USSR
Dokumentacje odbiore: [ osobiscie

[ prosze 0 przestanie POCZIg NA AArES: ... ..uuururrririiiiii i is s s s e s s s e s s s s e v

[ za posrednictwem UpoOwaznionej 0SODY: .......cocvviiiiiiiiiiiiieee

Imig i nazwisko upowaznionej osoby

PESEL lub w przypadku nie nadania numeru PESEL rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é

Oswiadczam, ze dane podane we wniosku sg zgodne z prawda.

/2 T
Data (dzien, miesiac, rok), i podpis wnioskodawcy
Dokumentacje wydano: Dokumentacje otrzymatem:
o T /T
Data (dzien, miesiac, rok), podpis osoby wydajacej dokumentacje Data (dzien, miesiac, rok), podpis osoby odbierajacej dokumentacje




