Gdansk, dnia .....ceeeeveeeeiiiienns
Whiosek Nr ......cceeveenennene /20.......

wydanie wyniku badania histopatologicznego

1. Wynik badania dotyczy Pacjenta

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

PESEL

Numer telefonu

2.  Whnioskodawca®

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

PESEL

3. Sposéb realizacji wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej okreslonej w pkt. 2

odbidr osobisty lub osoba przeze mnie upowazniona

wystanie listem poleconym

za posrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej. Adres e-mail: ............ooeeeeeeeeeeeeseeseeeieeeeeeeevecrieiens
na informatycznym nosniku danych

czytelny podpis wnioskodawcy



Potwierdzenie udostepnienia

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej kserokopie dokumentacji medycznej zweryfikowano na podstawie
dokumentu ze zdjeciem

Imie i nazwisko:

Potwierdzam odbiér kopii/odpisu dokumentacji medycznej zgodnie ze

ztozonym wnioskiem.

(data, imie, nazwisko, podpis osoby dokonujacej odbioru (data, imig, nazwisko, podpis osoby wydajacej
dokumentacji medycznej) dokumentacje medyczng)

W przypadku przestania kopii/odpisu dokumentacji medycznej pod wskazany adres, dowodem

odbioru jest data doreczenia przesytki oraz podpis na druku zwrotnego potwierdzenia odbioru.

W przypadku przestania za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej. Potwierdzeniem jest wydruk
wystanej informacji.

1 W przypadku braku nr PESEL



