UPOWAZNIENIE DO WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
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UPOWAZNIAM
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do odbioru dokumentacji medycznej, dotyczacej mojej osoby:

L1 historii choroby leczenia w oddziale szpitalnym
Odbior wynikéw: w godzinach pracy Ruchu Chorych - Pawilon D, Parter, od poniedziatku do pigtku w godz.. 08:00 —14:30

L1 historii zdrowia i choroby w Centrum Poradni Specjalistycznej
Odbior wynikéw: w godzinach pracy rejestracji Centrum Poradni Specjalistycznych —od poniedziatku do pigthu
w godz.. 07:30—20:00

L] dokumentacji medycznej z Poradni Rehabilitacji Leczniczej
Odbior wynikéw: w godzinach pracy rejestracji Poradni Rehabilitacji Leczniczej ul. Wojska Polskiego 3

L] wynikéw z badania Endoskopii (dotyczy badan zleconych z placéwek zewnetrznych)
Odbior wynikéw: w godzinach pracy rejestracji Centrum Endoskopii — od poniedziatku do pigthu w godz.. 07:30 —14:30

(] wynikéw z badania RTG/ TK
Odbior wynikéw: w godzinach pracy Centrum Diagnostyki Obrazowej — od poniedziatku do pigthu w godz.. 07:30 - 18:00

L] wynikow z badan laboratoryjnych / serologicznych
Odbior wynikéw: w godzinach pracy Punktu Pobrar, od poniedziatku do pigthuw godz . 07:00—14:30,
soboty w godz.. 07:00 -14:00

L] wynikéw z badan mikrobiologicznych
Odbior wynikéw: w godzinach pracy Pracowni Mikrobiologii i Epidemiologii — ul. Konstytucji 3 maja - 1 pietro
od poniedziafku do pigtku w godz.. 7:30 — 15:00

L] innej zgodnie z wnioskiem o udostepnienie dokumentacji medycznej

Data Czytelny podpis pacjenta

*Kazdorazowo nalezy osob¢ upowazniong poprosi¢ o okazanie dokumentu ze zdjeciem np. dowodu osobistego, paszportu w celu
weryfikacji tozsamosci.

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr 52 poz. 417 tekst jednolity z p6zn. zm.)

| FORMULARZ F-IN-0Sz-02-02 | Nrwydania: 4 | Data wydania: 15.01.2024 | Strona 1/1 |




