Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 34/2017
Dyrektora SPPR w Pruszczu Gd. z dnia 19.12.2017 roku

Whiosek o wydanie/przeslanie * kopii/wyciggu/odpisu* dokumentacji medycznej

Whioskodawca:
Pruszcz Gdanski , dnia .......ccccoeevvvnnnenenene.
Imig i nazwisko osoby wystepujqcej z wnioskiem
Adres
PESEL
Telefon
Dyrektor

Samodzielnego Publicznego Pogotowia
Ratunkowego w Pruszczu Gd

ul. Prof. M. Raciborskiego 2A

83-000 Pruszcz Gdanski

Prosz¢ o wydanie/przestanie * kserokopii/wyciagu/odpisu dokumentacji medycznej *:
Z leczenia ambulatoryjnego/w zakresie nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej *

(dane pacjenta, data urodzenia, PESEL, poradnia, termin leczenia)**

Z dziatan zespotu ratownictwa medycznego

(dane pacjenta, data urodzenia, PESEL, termin i miejsce zdarzenia)**

Zobowiazujg sig do odbioru dokumentacji medycznej w ustalonym terminie oraz do pokrycia kosztow
jej wykonania zgodnie z cennikiem obowigzujacym w Samodzielnym Publicznym Pogotowiu Ratunkowym
w Pruszczu Gd.*

Zobowiazuje sig do pokrycia kosztéw wykonania dokumentacji medycznej zgodnie z obowiazujacym
cennikiem, a takze kosztéw wysytki dokumentacji medycznej(optaty pocztowej).*

(cxytelny podpis pacjenta, opiekuna prawnego)

Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbidr kserokopii*/ wyciagu*/ odpisu* dokumentacji medycznej w dniu ........................

Podpis pracownika SPPR Podpis odbierajacego

* niepotrzebne skresli¢ ** wypetniacé drukowanymi literami



