DRUKI dt DOKUMENTACJI
PRYWATNEJ PRZYCHODNI LEKARSKIEJ CHEEM SLASKI

WYKAZ DRUKOW
obowiqzujgcych w

Prywatnej Przychodni Lekarskiej
w Chetmie Slgskim

ZAKRES I dt wyboru sposobu finansowania swiadczen zdrowotnych

RODZAJ DRUKU S
Whiosek o wykonanie odplatnego swiadczenia zdrowotnego 2
Deklaracja wyboru podstawowej opieki zdrowotnej 3

http://www.nfz-katowice.pl/?a=newsy_pobierz&id_I=-76&k0=02_ubezpieczony&k1=11_druki_do_pobrania

OSWIADCZENIE o przystugujgcym $wiadczeniobiorcy prawie do $wiadczer: opieki zdrowotnej 4
OSWIADCZENIE o przystugujgcym $wiadczeniobiorcy prawie do swiadczer opieki
zdrowotnej skladane przez przedstawiciela ustawowego albo opiekuna prawnego lub 5
faktycznego

ZAKRES II dt praw dostepu i warunkow udostepniania dokumentacji medycznej

RODZAJ DRUKU S

Oswiadczenie woli leczenia
Petnomocnictwo - Upowaznienie 6
d/t dostepu do informacji o stanie zdrowia i dokumentacji medycznej

Whiosek o wydanie zaswiadczenia, opinii, orzeczenia lekarskiego 7

Upowaznienie do jednorazowego odbioru dokumentu medyczneo 8

Oswiadczenie d/t odmowy realizacji zalecen medycznych

Whiosek o wydanie odpisu / kopii dokumentacji medycznej 10
Whiosek o wydanie i przejecie dokumentacji medycznej 11
Whniosek o wypozyczenie dokumentacji medycznej 12
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DRUKI dt DOKUMENTACJI
PRYWATNEJ PRZYCHODNI LEKARSKIEJ CHEEM SLASKI

Imig i Nazwisko Data Urodzenia PESEL

Adres

Dokument Ubezpieczenia Zdrowotnego

Whniosek o swiadczenie odplatne

Ja, nizej podpisany/a wnioskuje o wykonanie w Prywatnej Przychodni Lekarskiej w Chelmie Slgskim nizej
wymienionych swiadczen zdrowotnych i zobowigzuje sie do dobrowolnego poniesienia kosztow zgodnie z obowigzujgcg
ceng swiadczenia zdrowotnego. Zostalem poinformowany o mozliwosci uzyskania swiadczen refundowanych ze
Ssrodkow NFZ z uwzglednieniem limitow przyjec i kolejki oczekujgcych

Zakres badan :

Podpis osoby wnioskujqcej lub prawnego opickuna
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DRUKI dt DOKUMENTACJI
PRYWATNEJ PRZYCHODNI LEKARSKIEJ CHEEM SLASKI

Deklaracja wyboru lekarza / pielegniarki / potoinej

Link SOW NFZ Katowice

http://www.nfz-katowice.pl/?a=newsy_pobierz&id_l=76&k0=02_ubezpieczony&k1=11_druki_do_pobrania
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DRUKI dt DOKUMENTACJI
PRYWATNEJ PRZYCHODNI LEKARSKIEJ CHEEM SLASKI

OSWIADCZENIE
o przystugujacym swiadczeniobiorcy prawie do $wiadczen opieki zdrowotnej
l. sktadajacy oswiadczenie

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania ULICA, NR/M
KOD-MIEJSCOWOSC
Numer PESEL
Dokument rodzaj o dowdd osobisty O paszport O prawo jazdy
potwierdzajqgcy tozsamosé¢ NUMER:
Dziatajac jako O rodzic O inny niz rodzic przedst. ustawowy O opiekun prawny o opiekun faktycznyi)

I1l. Tres¢ oswiadczenia

posiadam prawo do korzystania ze swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych

Podpis osoby sktadajace;j Data ztozenia oswiadczenia Data udzielenia swiadczenia
oéwiadczenie rrrr_mm/dd wypetniane tylko w przypadku gdy oswiadczenie nie
jest sktadane w dniu udzielania $wiadczenia2)
rrrr-mm/dd
0d oo, (o (o JUUURPRRN

IV. Podstawa prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych - ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdin. zm.):

0 objecie ubezpieczeniem zdrowotnym

0 uzyskanie decyzji, o ktérej mowa w art. 54 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o s$wiadczeniach op. zdr. finansowanych ze srodkéw publicznych 3)
O art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkédw publicznych 4)

o art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych 5)

O art. 67 ust. 4-7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

V. Swiadczeniodawcay) przyjmujacy oswiadczenie

Stwierdzam zgodnos¢ danych identyfikujgcych dokument potwierdzajgcy tozsamosc, wpisanych w oswiadczeniu:
1) osoby sktadajgcej oswiadczenie, 2) osoby, ktorej dotyczy oswiadczenie - z okazanymi mi dokumentami.

Pieczatka adresowa swiadczeniodawcy, uwzgledniajgca numer | Imie i nazwisko oraz podpis $wiadczeniodawcy lub
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia osoby przyjmujacej o$wiadczenie w imieniu $wiadczeniodawcy Data (rrrr/m m/dd)

UMOWA Z NFZ 121/212498

OBJASNIENIA

1) Opiekunem faktycznym jest kazda osoba sprawujaca, bez obowigzku ustawowego, statg opieke nad pacjentem, ktdry ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga.

2) Zgodnie z art. 50 ust. 11 i 12 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w stanach nagtych lub w przypadku gdy ze wzgledu na stan zdrowia nie jest mozliwe ztozenie
oswiadczenia, o$wiadczenie moze zosta¢ ztozone w termmle pozme]szym

3) Dotyczy decyzji wéjta i p 1jgcej prawo danej osoby do Swiadczeri opieki zdrowotnej.

4) Dotyczy osoby, ktéra posiada oby polskle i nie i 18. roku zycia. Nalezy zaznaczyc tylko wprzypadku gdy osoba nie jest objeta ubezpieczeniem zdrowotnym.

5) Dotyczy osoby w okresie cigzy, porodu lub pofogu oraz posiadajqcej obywatelstwo polskie i miejsce i ia na terytorium itej Polskiej. Nalezy zaznaczy¢ tylko w przypadku gdy osoba nie jestobjeta
ubezpieczeniem zdrowotnym.

6) Dotyczy osoby, ktéra po Si i it i it pmwn do sSwit i opieki 2j na ie: a) art 67 ust. 4 ustawy z dnia 27 slerpma 2004 r. o Swi iach opieki

ze $rodkéw publicznych — w okresie 30 dni od iecit i ia, b) art. 67 ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swit iach opieki 2 ze srodkéw i - szkofe:

- ponadglmnaz]nlnq w okresie 6 miesigcy od dma zakoriczenia nauki albo skreslenia z listy uczniéw, - wyiszq — w okresie 4 mleslgcy od dma i ia nauki albo $lenia z listy 6w, c) art. 67 ust. 6 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o Swi i opieki ze srodkéw [ - pobiera zasitek na o i it lub ym lub jest iem rodziny osoby
pobierajgcej ten zasitek — w okresie pobierania tegn zasitku, d) art. 67 ust. 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swit iach opieki j fi ze Srodkéw e - ubiega sig o przyznanie emerytury lub renty
lub jest czfonkiem rodziny osoby ubiegajqcej sie o przyznanie emerytury lub renty — w okresie trwania ia o ie tych swi

7) Swiadczeniodawca lub niebedaca $wiadczeniodawca osoba uprawniona w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroboéw
medycznych (Dz.U. Nr 122, poz. 696, z pdin. zm.).

POUCZENIE
Zgodnie z nrt 50 ust. 16 pkt 2 i ust. 17 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 $wi iach opieki . ze Srodkéw i w ztozenia oswit ia pomimo braku prawa do $wiadczeri opieki
j ze srodkow e osoba, ktorej iel Swi ia opieki 2j, jest i do ui ia kosztéw tego swiadczenia, chyba ze w chwili sktadania oswiadczenia dziatata w
Pl iedliwic btednym iu, ze posiada prawo do swi i opieki j fi ze srodkéw
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DRUKI dt DOKUMENTACJI
PRYWATNEJ PRZYCHODNI LEKARSKIEJ CHEEM SLASKI

OSWIADCZENIE
o przystugujacym swiadczeniobiorcy prawie do swiadczen opieki zdrowotnej

sktadane przez przedstawiciela ustawowego albo opiekuna prawnego lub faktycznego

l. Sktadajacy oswiadczenie

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania ULICA, NR/M

KOD-MIEJSCOWOSC

Numer PESEL
Dokument potwierdzajgcy tozsamos¢ | rodzaj o0 dowdd osobisty 0 paszport O prawo jazdy
NUMER:
Dziatajac jako O rodzic O inny niz rodzic przedst. ustawowy O opiekun prawny o opiekun faktycznyl)

1l. Osoba, ktorej dotyczy sktadane oswiadczenie

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania ULICA, NR/M
KOD-MIEJSCOWOSC
Numer PESEL
Dokument potwierdzajqcy 0 dowdd osobisty O paszport O prawo jazdy o legitymacja szkolna
tozsamos¢

NUMER:

Ill. Tre$¢ oswiadczenia

(imie i nazwisko)
posiada prawo do korzystania ze Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

Podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie Data ztozenia o$wiadczenia ! Data udzielenia Swiadczenia !
wypetnizne tylko w praypadku gdy oéwiadczenie nie jest skiadane w dniu
rrrr-mm/dd udzielania swiadczenia2)
rrrr-mm/dd
0d i [0 o O

IV. Podstawa prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych - ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z péin. zm.):

O objecie ubezpieczeniem zdrowotnym

O uzyskanie decyzji, o ktdrej mowa w art. 54 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach op. zdr. finansowanych ze $rodkéw publicznych 3)
o art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych 4)

O art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych 5)

O art. 67 ust. 4-7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

V. Swiadczeniodawca7) przyjmujacy oswiadczenie

Stwierdzam zgodnosc¢ danych identyfikujqcych dokument potwierdzajqcy tozsamosé, wpisanych w oswiadczeniu:
1) osoby sktadajqcej oswiadczenie, 2) osoby, ktorej dotyczy oswiadczenie - z okazanymi mi dokumentami.

Pieczatka adresowa $wiadczeniodawcy, Imi¢ i nazwisko oraz podpis Swiadczeniodawcy lub Data (rrrr/mm/dd)

. osoby przyjmujacej o$wi lie w imieniu $wi; riodawc:
uwzgledniajgca numer umowy z Narodowym

Funduszem Zdrowia

UMOWA Z NFZ 121/212498

OBJASNIENIA
1) Opiekunem faktycznym jest kazda osoba sprawujaca, bez obowigzku ustawowego, staty opieke nad pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga. 2) Zgodnie z art. 50 ust. 11 i 12 ustawy z

dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej fmansowanych ze Srodkow pubhcznych w stanach nagtych lub w przypadku gdy ze wzgledu na stan zdrowia nie jest mozliwe zfozenie oswiadczenia, oswiadczenie moze zostac

ztozone w terminie pozniejszym. 3) Dotyczy decyzji wdjta ( , P jacej prawo danej osoby do swiadczeri opieki zdrowotnej. 4) Dotyczy osoby, ktéra posiada oby polskie i nie i 18. roku
Zzycia. Nalezy zaznaczyc tylko w przypadku gdy osoba nie jest objeta ubezpieczeniem zdrowotnym. 5) Dotyczy osoby w okresie ciqzy, porodu lub potogu oraz pusmda/qce/ obywatelstwn polskie i miejsce zamieszkania na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej. Nalezy zaznaczyé tylko w przypadku gdy osoba nie /est objeta ubezpieczeniem zdrawotnym 6) Dotyczy osoby, ktéra po hi ta prawo do it opieki
zdrowotnej na podstawie: a) art. 6. 7 ust. 4 ustawy z dnia 27 slerpma 2004 I. 0 Swit iach opieki f ze srodkéw I —w okresie 30 dni od i b) art. 67 ust. 5
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swi iach opieki 7] h ze srodkéw i - i szkofe: - i ji — w okresie 6 miesiecy od dma zakoriczenia nauki albo skreslenia z listy uczniéw, -
wyiszq — w okresie 4 miesiecy od dnia i ia nauki albo $lenia z listy 6w, c) art. 67 ust. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wi i opieki ) ze Srodkéw i - pobiera zasitek

na i isow o i it ym lub lub jest iem rodziny osoby pobierajqcej ten zasitek — w okresie pobierania tego zasitku, d) art. 67 ust. 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o

opieki j fil ze srodkéw e - ublegu sie o przy ie emerytury lub renty lub jest cztonkiem rodziny osoby ubiegajqcej sie o przyznanie emerytury lub renty — w okresie trwania
ia o ie tych Swic 3. 7) Swiadczeniodawca lub ni riodawcg osoba up 1a w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego

przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz.U. Nr 122, poz. 696, z pdin. zm.).
POUCZENIE Zgodme zart. 50 ust. 16 pkt 2 i ust. 17 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swwadczenlach opieki zdrowotneJ finansowanych ze srodkow publicznych w przypadku ztozenia o$wiadczenia pomimo braku prawa do $wiadczen
opieki f ze srodkow I osoba, ktérej i ia opieki j, jest i do ia kosztow tego Swit ia, chyba ze w chwili sktadania oswi
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DRUKI dt DOKUMENTACJI
PRYWATNEJ PRZYCHODNI LEKARSKIEJ CHEEM SLASKI

Petnomocni ctwo/Upowaznienie/Oswiadczenie musi by¢ ztozone osobiscie w obecnosci pracownika przychodni,
zobowigzanego do potwierdzenia danych osobowych na podstawie dokumentu tozsamosci.

*** _ niegpotrzebne skreslic, whasciwe zakreslic

OSWIADCZENIE / UPOWAZNIENIE / PELNOMOCNICTWO
d/it DOSTEPU DO INFORMACJI O STANIE ZDROWIA | DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

TElEfON ..o E-mail..ccoieeeicieeennee niniejszym oswiadczam, zZe :

1 wyraZam zgode / nie wyrazam *** zgody na przeprowadzenie Swiadczer zdrowotnych i proponowane mi

leczenie w ramach regulaminowych zadar Prywatnej Przychodni Lekarskiej s.c. w Chelmie Slaskim przy ul Imielinskiej
189

2 TAK poinformowano mnie o prawie udzielenia i wycofania petnomocnictwa do do otrzymania informacji o
stanie mojego zdrowia, zakresie udzielonych swiadczen zdrowotnych, odbierania dokumentacji medycznej i wynikow
badan dodatkowych za mojego Zycia i po mojej Smierci.

3 1. Upowazniam wskazane osoby p.3.2. // nie upowazniam i nie wyrazam zgodny nikomu *** do otrzymania
informacji o stanie mojego zdrowia, zakresie udzielonych swiadczen zdrowotnych, odbierania dokumentacji medycznej
i wynikow badan dodatkowych za zZycia i po mojej smierci.

3 2. upowaziniam i oSwiadczam, iz osobg upowazniong do otrzymania informacji o stanie mojego zdrowia,
zakresie udzielonych swiadczen zdrowotnych, odbierania dokumentacji medycznej i wynikow badan dodatkowych za
mOjegO Zycia lpO mOjej émiercijest Pan / Pani : ( wymagane: Imig i Nazwisko, data urodzenia ; opcjonalnie PESEL, Nr Paszportu lub Dowodu Tozsamosci, Telefon )

a/

b/

5 przyjmuje do wiadomosci, ze Podmiot Leczniczy Prywatna Przychodnia Lekarska s.c. w Chetmie Slgskim
przy ulImielinskiej 189, jest administratorem moich danych osobowych dla celow zwigzanych z realizacjg swiadczen
zdrowotnych i dla celow marketingu bezposredniego zwigzanego z regulaminowymi zadaniami podmiotu leczniczego.
Zostalem/zostatam poinformowany/a o prawie dostepu i poprawianiu moich danych osobowych, jak rowniez braku
mozliwosci ich usuniecia ze wzgledu na obowigzujgce ustawy nadrzedne;

Chetm §Iaski (o [ Podpis czytelny

Podpis pracownika odbierajacego oswiadczenie
NINIEJSZY DOKUMENT SPORZADZONY JEST W DWOCH EGZEMPLARZACH — PO JEDNYM DLA KAZDEJ ZE STRON
Data ..
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DRUKI dt DOKUMENTACJI
PRYWATNEJ PRZYCHODNI LEKARSKIEJ CHEEM SLASKI

Data ..

Imig i Nazwisko Data Urodzenia PESEL

Adres

Dokument Ubezpieczenia Zdrowotnego

Whniosek o wydanie zaswiadczenia, opinii, orzeczenia lekarskiego

Ja, nizej podpisany/a wnioskuje o wydanie :

zaswiadczenia lekarskiego; opinii lekarskiej; orzeczenia lekarskiego

Rodzaj dokumentu : ...............ccccviiiiiiiiiiii e

ALA POITZED © ..ot

Podpis osoby wnioskujqcej lub prawnego opiekuna
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DRUKI dt DOKUMENTACJI
PRYWATNEJ PRZYCHODNI LEKARSKIEJ CHEEM SLASKI

Data ..

Imig i Nazwisko Data Urodzenia PESEL

Adres

Dokument Ubezpieczenia Zdrowotnego

Upowaznienie do jednorazowego odbioru wyniku badan dodatkowych

Ja, nizej podpisany/a upowainiam jednorazowo do odbioru wyniku badania medycznego wykonanego w
Prywatnej Przychodni Lekarskiej w Chelmie Slgskim

NAZWA BADANIA
nizej wymienionej osobie :
Pan/Pani oo h bbb h ettt a e ettt ens
Imie Nazwisko Nr DO lub Paszprtu Telefon
Data i POAPIS .......coocoeee e
PESEL e
Data i Podpis osoby upowaznionej potwierdzajgcej odbior wynikow badan —..............cccccocevciioinoiiiiiiiiiiiiee, .
Podpis pracownika potwierdzajgcego zgodnosSC danych —  ......cccooooiiiiieiieiee e
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DRUKI dt DOKUMENTACJI
PRYWATNEJ PRZYCHODNI LEKARSKIEJ CHEEM SLASKI

Data ..

Imig i Nazwisko Data Urodzenia PESEL

Adres

Dokument Ubezpieczenia Zdrowotnego

Oswiadczenie d/t odmowy realizacji zalecen medycznych

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze zostalem/am zapoznany/a z moim stanem zdrowia i jestem Swiadomy/a
mozliwosci pogorszenia jego stanu i wystgpienia zagrozenia zycia poprzez niestosowanie sie do proponowanych mi
zalecen medycznych. Swiadomie odmawiam wypelnienia proponowanych mi zalecer lekarskich i przyjmuje na siebie
peitng odpowiedzialnos¢ za moj stan zdrowia.

Data i POAPIS .....cccooveeie it

PESEL e

Podpis osoby odbierajqcej oswiadczenie ...............cccccoevveeeeeiiaciiiinennnnnn

Podpis osoby bedqgcej swiadkiem .
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DRUKI dt DOKUMENTACJI
PRYWATNEJ PRZYCHODNI LEKARSKIEJ CHEEM SLASKI

Data ..

Imig i Nazwisko Data Urodzenia PESEL

Adres

Dokument Ubezpieczenia Zdrowotnego

Whniosek o wydanie odpisu / kopii dokumentacji medycznej

Ja, nizej podpisany/a wnioskuje o przygotowanie i wydanie odpisu / kopii ** dokumentacji medycznej bedgcej
w posiadaniu Prywatna Przychodnia Lekarska z zakresu ( wymienic okres leczenia, poradnie lub zakres wykonanych
badan )

Zostalem/am poinformowany/a o koniecznosci poniesienia kosztow przygotowania w/w kopii/odpisow.
W oparciu o pismo urzedowe z ZUS, KRUS lub NFZ w/w odpisy/kopie sq wydawane bezplatnie. W przypadku
wszelkich innych instytucji panstwowych lub prywatnych nie przystuguje zwolnienie z opfaty.

Data i POADIS ........ocouvee ittt

PESEL e

Akceptacja wykonania zIeCenia: ...............c.ccccoeevecveiieiieiieiieieieeiee e

Podpis osoby zarzgdzajgcej: ..
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DRUKI dt DOKUMENTACJI
PRYWATNEJ PRZYCHODNI LEKARSKIEJ CHEEM SLASKI

Imig i Nazwisko Data Urodzenia PESEL

Adres

Dokument Ubezpieczenia Zdrowotnego

Whniosek o wydanie i przejecie dokumentacji medycznej

Ja, nizej podpisany/a wnioskuje o wydanie mojej dokumentacji medycznej prowadzonej w Prywatna
Przychodnia Lekarska w ponizej wymienionych zakresach ( wymienic¢ poradnie )

Zostatem/am poinformowany/a , ze z dniem przejecia dokumentacji na podmiocie leczniczym nie cigzy
obowigzek archiwizowania moich danych medycznych, zas w przypadku zagubienia, zniszczenia nie bedzie podstaw
do ich odzyskania. Wniosek wydania dokumentacji realizowany jest bezplatnie.

Data i POAPIS .........cc.coeceueeiiiieiieieceeeee e
PESEL e

Podpis osoby odbierajacej WHIiOSek: .............ccccovciiveiciiiiiiiiiieeeen,

Podpis osoby zarzqdzajqcej: ..

Na odwrocie strony sporzgdzono wykaz przekaznych pacjenttowi dokumentow z podaniem ilosci stron
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DRUKI dt DOKUMENTACJI
PRYWATNEJ PRZYCHODNI LEKARSKIEJ CHEEM SLASKI

Data ..

Imig i Nazwisko Data Urodzenia PESEL

Adres

Dokument Ubezpieczenia Zdrowotnego

Whiosek o wypoZyczenie dokumentacji medycznej

Ja, nizej podpisany/a wnioskuje o wypoZyczenie dokumentacji medycznej z zakresu :

dla celow NFZ, ZUS, KRUS, Szpital, Przychodnia

Zobowiqzuje sig zwroci¢ otrzymang dokumentacje w okresie 5 dni roboczych; a w przypadku zagubienia,
zniszczenia , kradziezy wypozyczonej dokumentacji medycznej przyjmuje na siebie pelng odpowiedzialnosé i nie bede
roscil zgdan w zakresie jej odtworzenia.

Data i podpis osoby uprawnionej Nr Dowodu Osobistego/Paszportu Nr Telefonu

Podpis osoby przyjmujqgcej wniosek i wydajgcej dokumentacje

Whniosek zwraca si¢ w dniu oddania wypoZyczonej dokumentacji medycznej
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