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FORMULARZ UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACII MEDYCZNEJ POPRZEZ WGLAD

data
NAzWISKO i iMi€ PACIENTA: ..ueveierietiet ittt et s e b e e e
PESEL: ettt sttt et s
Nazwisko i imie 0Soby UPOWAZNIONEJ*: ........ccveceeieeeee e et v e
Udostepniono dokumentacje medyczng w zakresie:
czytelny podpis osoby udostepniajgcej podpis pacjenta/osoby upowaznionej

* wypetni¢ w przypadku udostepnienia dokumentacji osobie upowaznionej



