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Opis wygenerowany automatycznie]
Wniosek o wydanie dokumentacji medycznej z 
Centrum Medycznego DYNASPLINT
Dane pacjenta:
 ………………………………………………………………….………………………………
 (Imię i nazwisko pacjenta) 
………………………………………………………………….…………………………………………………. 
(Nr PESEL / Data urodzenia) 
………………………………………………………………….……………………………………………………
(Imię i nazwisko Rodzica / Opiekuna prawnego - w przypadku dzieci poniżej 18 roku życia)
………………………………………………………………….…………………………………………………… 
(Nr dokumentu tożsamości ze zdjęciem Pacjenta / Rodzica / Opiekuna prawnego) 
………………………………………………………………….………………………………………………… (Adres zamieszkania) 
………………………………………………………………….…………………………………………………… (Telefon kontaktowy)

Prośba o wydanie dokumentacji medycznej z wizyty lekarskiej/fizjoterapeutycznej  
*Kopia dokumentacji medycznej (całość dok. medycznej) 
*kopia dokumentacji medycznej (wybrani specjaliści) 
Odpis: ………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


………………………….
(data i podpis)



*Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. Nr 159, z późn. zm.)
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Centrum Medyczne Dynasplint tel. 67182165 88 www.dynasplint.pl
ul. Stowiariska 36 B tel. 6182165 39
61-664 Poznari kontakt@dynasplint.pl




