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Dzulietta Kiworkowa
Ul. Elektoralna 28,00-892 Warszawa

STALY WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI

Zwracam si¢ z prosba o udostepnienie do wgladu/wydanie* kopii/odpisu dokumentacji
0 medycznej
o finansowej
o zdje¢ rvg/ pantomogramu/ cefalometrii/ tomografii

bedacej w posiadaniu NZOZ ,,Elektoralna Dental Clinic” Dzulietta Kiworkowa
ul. Elektoralna 28, 00-892 Warszawa

Dokumentacja medyczna dotyczy: (wypetnic, jesli dane osoby sg inne niz sktadajacego wniosek)

Przygotowana dokumentacje:
0 odbiore osobiscie
O proszg o wystanie na adres e-mail .............oo i,

O odbierze osoba trzecia (imig¢ i nazwisko, Nr. dOW. 0S. )..vviiiiiiiiiiiii e,

Oswiadczam, ze ze wzglgdu na zachowanie poufnosci i ochrong danych osobowych akceptuje tryb
udostepniania dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 ze zm.) przewidziany w art. 26, art. 27 i art. 28 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 ze zm.) oraz,
ze pokryje w calosci koszt wykonania i kopiowania powyzszej dokumentacji ustalony stosownie do zapiséw w/
w ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Informujemy, Ze podczas odbioru dokumentacji nalezy okazaé¢ dokument tozsamosci.



Czytelny podpis sktadajacego wniosek

POTWIERDZENIE WPLYNIECIA WNIOSKU

PODPIS PRACOWNIKA PRZYIMUJACEGO WNIOSEK

POTWIERDZENIE ODBIORU
Potwierdzam odbidr kserokopii/wyciagu/odpisu/nosnika elektronicznego*

dokumentacji medyczne] W dnill: .......cooiiriiiiiiiii i

Czytelny podpis pracownika Czytelny podpis pacjenta/osoby upowaznionej przez
pacjenta/przedstawiciela ustawowego*

*niepotrzebne skresli¢



