P, DC SMILE DESIGNERS Joanna Dziok | Marta Czaplifiska — Lekarze Dentysci — sp. p.

SMILE DESIGNERS ul. Biatowieska 81 b, 54-234 Wroctaw
I’ @ tel. : 506 077 700, mail: recepcja@dcsmiledesigners.pl

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

1. Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

imie i nazwisko:

PESEL:

adres zamieszkania:

numer telefonu kontaktowego: + 4 8

adres email

2. Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy: (wypetniamy w przypadku, gdy wnioskodawcq nie jest pacjent)

imie i nazwisko:

PESEL:

3. Whnioskuje o: (nalezy wskaza¢ jedna opcje)

[ wydanie kopii dokumentacji medycznej

[ udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

[ wydanie kopii dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej na CD

O wydanie kopii dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej i przestanie na adres email
1 wydanie kopii wynikow badan

4. Rodzaj dokumentacji medycznej:
e nazwa oddziatu / poradni / pracowni: DC Smile Designers sp. p.
®  OKIES IECZENIAT .ttt ettt st et s et eae st e et et et et ba e st e et ene st senbesens

5. Whnioskowana dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[ prosze przestad listem polecoNYM Na @OIES: ......ceoveveeeeieerieeeee ettt et et tee et ses s bee st et eae e ese et neees

O prosze przestaé na adres e-mail wskazany w pkt. 1
hasto do otwarcia plikéw zostanie przestane wiadomoscig SMS na numer telefonu wskazany w pkt. 1.
O odbierze upowazniona osoba:

imie i nazwisko:

seria i nr dokumentu tozsamosci

6. Oswiadczenie: Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowiqzujgcymi przepisami.

miejscowos¢ data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU:

dzien | miesigc rok godzina podpis przedstawiciela DC Smile Designers

uzgodniony termin odbioru / wysytki /
udostepnienia

dzien | miesigc rok podpis przedstawiciela DC Smile Designers




POTWIERDZENIE WYDANIA WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACII

W dniu e, dokumentacja:

[0 odebrana osobiscie przez pacjenta

[0 wystana listem poleconym na wskazany adres (NF NAJAWECZY: .......cccevevevererieeneeeeeerereeeesssenseesveseesesesessseassensesens )

[ wystana na adres email wskazany we wniosku,
hasto wystano na numer telefonu

[0 odebrana przez 0sobe UPOWazZNIONG Przez PACIENTA: c.cceceeeeeeeerererieeeereceeerete e v tereessees s sessae s s ersesens
[0 upowaznienie w dokumentacji medycznej
[ upowaznienie w niniejszym wniosku
[0 odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

Naliczono optate W WYSOKOSCI: w.oeveeveeirririiriiecce ettt e

dzien miesigc rok podpis przedstawiciela DC Smile Designers

POTWIERDZENIE ODBIORU (jesli odbior nastepuje osobiscie lub przez osobe upowazniong)

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji

dzien miesigc rok podpis pacjenta lub osoby upowaznionej do odbioru

Tozsamos¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:

seria i nr dokumentu tozsamosci

dzien miesigc rok podpis przedstawiciela DC Smile Designers




