F5/PS/PSJ/23

Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu
ul. M. Curie - Sktodowskiej 9
41 - 800 Zabrze

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Data:
Dane osoby wnioskujgcej:

Nazwisko:

Imie:

Ulica:

Miejscowos¢, kod pocztowy:

Nr PESEL:

Dane pacjenta: ....ccccveevevveveiven e

Szanowni Panstwo,
Zwracam sie z proshg o wydanie:

a Kserokopii Karty Informacyjnej Leczenia Szpitalnego (wypis)
Kserokopii dokumentacji medycznej (szpital)

Kserokopii dokumentacji medycznej (poradnia)

Wynikéw badan diagnostycznych

Wynikéw badan laboratoryjnych

Wynik badania histopatologicznego ;

Protokot sekcji zwtok

Zapis badan obrazowych na ptycie CD;DVD

Do Oo0O0000

Zaswiadczenie o pobycie w szpitalu

O
=1
5
™

w zakresie od ............ o [« TR ; W catosci.

Niniejsza dokumentacja jest niezbedna w celu przedstawienia w ZUS ;PZU ; KRUS ; WKU
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Termin odbioru dokumentaciji ................

Podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje
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