Grudzigdz, dnia ...................... 20....r.

Nrewid.: ................... Wojskowa Specjalistyczna
Przychodnia Lekarska SP ZOZ

ul. Legionéw 57, 86-300 Grudzigdz

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE ZDJECIA RTG

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

IMIE I NAZWISKO: ettt ettt ettt st e et s et eas s eaeete st ste e e easasaessessennateaneaenen
PESEL: ettt sttt ettt e e et e e e et et h s ettt b sheeue et et s ensebe e ns
Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMIE I NAZWISKO: ..ottt ettt ettt sttt s e aesaeeteste s e bestes et aesess s e sreatesen sen sneas
PESEL: <ttt ettt et e e et ee et b ee e e e b b et et en e s benten s benbe e nes
Zdjecie/a z poradni ..........cccooeeeeeeeevevieeeeeeeer e , okres wykonania ................

Whnioskowane zdjecie RTG:
O odbiore osobiscie
O odbierze osoba upowazniona:
= IMIE 1 NAZWISKO: ettt et e e
—  numer dowodu 0SODISTEEO: .......cceveirrieeieeee et

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow zgodnie z obowigzujqgcymi
przepisami.

podpis wnioskodawcy



POTWIERDZENIE WPtYWU:

Data: e

Uzgodniony termin odbioru: .......ccccccveiveeecceviveceieree

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér zdjecia RTG.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

POTWIERDZENIE WYDANIA ZDJECIA RTG

O odebrane osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:

o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ......covveueeeneririerie et

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



