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WARSZAWSKI N
SZPITAL Priasta stofecznego
- POLUDNIOWY Warszawy

Warszawa, dnia......ccccceeevvvviiiieiiiieiiiinnens

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACI)I MEDYCZNEJ

Podanie przyjete drogg
telefoniczna/elektroniczng*
TAK [ NIE [ NI WNIOSKU..eoveeniienieciieciee e
(wypetnia pracownik Archiwum)

(podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

Miejsce odbioru dokumentacji medycznej

ul. rtm. Witolda Pileckiego 99 [1 ul.Solec99 [ listem na wskazany adres [

przy pomocy srodkédw komunikacji elektroniczne] .......cccccecueveieieivininisecreereeeee e
(adres mail) I

Dane pacjenta:

Udostepnienie: [ pierwszorazowe L1 kolejne

Prosze o przygotowanie i udostepnienie:

L1 KOPII ] WYDRUKU L] WYCIAGU L1 ZASWIADCZENIA
Warszawski Szpital Potudniowy sp. z 0.0. Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ING Bank Slaski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 Wysokos¢ kapitatu zaktadowego 23 964 000 ztotych
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WARSZAWSKI odmiot lecznicz:
SZPITAL Eﬂiastu sto%eczne{go
a— POLUDNIOWY Warszawy
[] ODPISU [J NOSNIKA ELEKTRONICZNEGO ] WGLAD L] SKANU

z leczenia w Warszawskim Szpitalu Potudniowym sp. z o. o. (jednostka organizacyjna):

Zakres zgdanej dokumentacji:

[0 cAt0SC [] HISTORIA CHOROBY (] KARTA INFORMACYJNA

[0 WYNIKI BADAN [0 DOKUMENTACJA MEDYCZNA PROCESU PIELEGNOWANIA

[ ZAPIS WIZYTY LEKARSKIEJ LI INNE oottt et et
Oswiadczenie wnioskodawcy:

e Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z cennikiem udostepniania dokumentacji medycznej

obowiazujagcym w Warszawskim Szpitalu Potudniowym sp. z 0. o.

podpis wnioskodawczy

Upowazniam do odbioru dokumentacji medycznej Pana/Pania:

Potwierdzenie odbioru wnioskowanej dokumentacji (wypetnia pracownik Archiwum):

e Numer faktury, numer paragonu, kserokopia wezwania na komisje ZUS, KRUS:

Warszawski Szpital Potudniowy sp. z 0.0. Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ING Bank Slaski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 Wysokos¢ kapitatu zaktadowego 23 964 000 ztotych
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WARSZAWSKI I
podamiotleczniczy
SZPITAL miasta stotecznego
- POLUDNIOWY Warszawy
Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej:
data i podpis osoby odbierajacej data i podpis osoby udostepniajacej
Warszawski Szpital Potudniowy sp. z 0.0. Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ING Bank Slaski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 Wysokos¢ kapitatu zaktadowego 23 964 000 ztotych



