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1) Imie (imiona) i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna:

6) Sposdb udostepnienia dokumentacji medycznej:

Dokumentacje:

D odbiore osobiscie

UWAGA: Zaznaczenie opcji przestania dokumentacji kanatem poczty elektronicznej lub tradycyjnej
jest jednoczesnie akceptacjg ryzyk zwigzanych z mozliwoscig nieuprawnionego dostepu do
dokumentacji medycznej wynikajgcych z przesytania poczty takimi kanatami.

Data i czytelny podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego



