Załącznik nr 1






                                     Mikołów, dnia …………..

WNIOSEK O WYDANIE ORYGINAŁU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ  PRZEZNACZONEJ DO ZNISZCZENIA
	WYPEŁNIA PACJENT/OSOBA UPOWAŻNIONA

	1. Ja niżej podpisana/y

Imię i nazwisko wnioskodawcy…………………………………………………………….

Dane umożliwiające kontakt ………………………………………………………………


 (np. adres do korespondencji, telefon. e-mail) 
PESEL   

wnioskuję o wydanie oryginału dokumentacji medycznej wydzielonej do zniszczenia, znajdującej się w zasobach archiwum Szpitala Św. Józefa w Mikołowie - 

1) mojego leczenia1
2)   leczenia osoby1
· której jestem przedstawicielem ustawowym/prawnym opiekunem

· która upoważniła mnie do odbioru dokumentacji medycznej na postawie przedłożonego upoważnienia/pełomocnictwa1
Imię i nazwisko pacjenta ………………………………………………………………………


PESEL 

· 

	2. Dokumentacja medyczna dotyczy

leczenia w oddziale …………………………...w okresie   od…………do……….......


                                      (nazwa oddziału)
….……………………………………

(podpis pacjenta lub osoby przez niego pisemnie upoważnionej)
1niepotrzebne skreślić


	POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI
3. Potwierdzam odbiór oryginału w/w dokumentacji medycznej dotyczącej………………………..

…..…………………………………………………………………………………………………….

(imię i nazwisko)
……………………….                          ………………………………………..
      nr KG /rok                                                                     oddział
Mikołów, dnia ………………
……………………………………………

(czytelny podpis pacjenta/pełnomocnika/przedstawiciela ustawowego/osoby upoważnionej)1
……………………………………………….

(czytelny podpis pracownika szpitala wydającego dokumentację)



1 niepotrzebne skreślić
