E E : Cieszynskie Pogotowie Ratunkowe

Wniosek
0 udostepnienie dokumentacji medycznej po $mierci pacjenta

1. Whnioskodawca:
NAZWISKO IMig /NAZWA .......eeuviiiiiiiiiiiiiieieieeee e

Nr Pesel/Regon

Tel. kontaktowy .......cccooeiiiiiiniiiiecceeene
2. Uprawnienie do otrzymania dokumentacji:

v’ 0soba upowazniona przez pacjenta za zycia

v’ osoba, ktora w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym
v" o0soba bliska

* wilasciwe podkresli¢

3. Dokumentacja medyczna dotyczy:

NAZWISKO 1 IMIE .ocvviivieiiiiicii ittt te e sre e re e s raenteeneenneas
AAIES ZAMIESZKANIA ...t e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeeeeeeeeeaeaeeeeaeees
Nr Pesel

CZaSU/OKIESU ZAAIZENIA .......cvivieeieieereiees e
ldata,godz.,przedzial czasowy itp./

4. Do jakich celow wnioskowane jest udostepnianie dokumentacji.

6. Wnioskuje 0 wydanie dokumentacji medycznej okreslonej w pkt.4 w formie:

- kserokopii
- odpisu/wyciagu

* wiasciwe podkresli¢

CIeSZYN, ANIA ..o.voviiiiiiiiiiies e
(czytelny podpis wnioskodawcy)
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7. W zalaczeniu dokument potwierdzajacy uprawnienie do uzyskania
dokumentacji medycznej:
e upowaznienie
e odpis aktu stanu cywilnego ( wazny 6 msc )
e orzeczenie sadu
e os$wiadczenie o braku sprzeciwu

e oraz Klauzula informacyjna dla Interesantow CPR

Jednoczesnie oswiadczam, Ze zobowiqzuje si¢ do pokrycia wszelkich kosztow zwigzanych z
udostepnieniem dokumentacji zgodnie z obowigzujgcym cennikiem w CPR.

CIeSZYN, ANIA ..o.voviiiiiiiiiiies e
(czytelny podpis wnioskodawcy)



