Zal.1.Z/42-4-4

(Piecze¢ jednostki/ komorki organizacyjnej)

KARTA UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Prosze o udostepnienie / wydanie kopii* dokumentaciji pacjenta ..............ccoociiiiiiiiii

(Imie i Nazwisko, data urodzenia, adres)

Historia choroby / karta informacyjna leczenia szpitalnego / wynik badania (jakie?)..........................
Karta zdrowia i choroby poradni (JaKI€j?) ........c.iiiririii i *
Z leczenia w okresie od ............coceiiinnnt, Lo [0 T

Dotyczy: osoby wypetniajgcej karte / osoby pozostajgcej pod opieka / cztonka rodziny*

(Podpis osoby wypetniajgcej karte)

Zezwalam na udostepnienie / wydanie kopii* dokumentacii

( data i podpis Dyrektora SP ZOZ)

Potwierdzam odbidr kopii dokumentacji zgodnie z kartg

(data i podpis osoby odbierajgcej)

Adnotacje o zwrocie dokumentacji udostepnionej (wypetnia pracownik archiwum — sktadnicy akt):

(podpis pracownika Archiwum)

* niepotrzebne skresli¢



