MAGODENTSp.z00. MAGODENT
ul ger @ Nila" 40 WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ W @GRUPALUXMED

DM/13/2019 v 1
JEDNOSTKACH MAGODENT Obowiazuje od: 20'05_20V19

Dane pacjenta:

Imie i nazwisko PESEL/Data urodzenia

Nazwa poradni/oddziatu:

Okres wytworzenia dokumentacji

Rodzaj dokumentu medycznego (np.: karta informacyjna, historia choroby, wynik badania histopatologicznego itp.)

UWAGI:

Forma, w ktérej dokument ma zosta¢ udostepniony: ] papierowa [] nosnik informatyczny [ klisze* [ skan

* zobowigzuje sie do zwrotu udostepnionych kliszy (ilos¢ ), najpdzniej do dnia

Sposdb odbioru dokumentacji:

L] odbiore dokumentacje osobiscie w punkcie rejestracji:

(1 ul. Fieldorfa ,Nila” 40 w Warszawie
1 ul. Sw. Wincentego 103 w Warszawie
[J ul. Szamocka 6 w Warszawie

[J ul Narbutta 83 lok U10 w Warszawie
[J ul. Kopernika 38 w todzi

L] zatgczam upowaznienie do odbioru mojej dokumentacji przez wskazang osobe
L] WYSYEKQ PODTAMIOWA N GOTES ... eeeeseesses s ses s sess s sesssesssesssesssesssesssesssess s sesesesesesssesesesesssseessees s

L] wysytka Na WSKAzZany a0rES @-Mai™ ......eoeeoeesoesseessessessesssesssssssssessssessessessses e

** hasto do zaszyfrowanedo pliku z dokumentacjg prosze Wystac Na NUMET TeL. ...rvvueereereeeeveeeeeeeeeseeeeeseessseseeeesssssseesessens
OSwiadczam, iz wszelkiego rodzaju ryzyko zwigzane z wystaniem dokumentacji nie bedzie obcigzato Magodent Sp.
z 0.0.. W przypadku wysytki pocztowej zobowigzuje sie do pokrycia kosztow przesytki poleconej oraz kosztow
przygotowania dokumentacji zgodnie z obowigzujacym cennikiem.

data i podpis pacjenta/osoby upowaznionej

podpis pracownika wypetniajgcego wniosek™**

**** Forma zgtoszenia: [Justna [ telefoniczna [ e-mail

POTWIERDZENIE ODBIORU KOPII DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ
[] nie wymada wniesienia optaty

[] wniesiono optate

podpis pracownika wydajgcego dokumentacje data i podpis pacjenta/osoby upowaznionej

Druk jest wtasnoscig Magodent Sp. z o.0.. Kopiowanie i udostepnianie osobom trzecim bez zgody Magodent Sp. z o.0. jest zabronione



