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Centrum Medyczne

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE INDYWIDUALNEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane personalne pacjenta:

Ja, nizej podpisany/-a zwracam si¢ do Dyrektora ODENT sp. z 0. 0./Centrum Medycznego ODENT
sp. z o.0./do Prywatnej Praktyki Stomatologicznej ODENT dr n. med. Barbara Obtoj z prosba o
wydanie mi:

- kopii (za pokwitowaniem odbioru)

1. Kopia historii choroby* - bezptatnie
2. Modele ortodontyczne* - ptatne 200zt

3. Skany cyfrowe zebow* - ptatne 200zt

mojej dokumentacji medycznej.

data i podpis pacjenta

Zgodnie z Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta (Dz. U.2009 nr 52 poz.417) i
Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926)

POTWIERDZENIE ODBIORU INDYWIDUALNEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Potwierdzam odbiér mojej dokumentacji medycznej W dnit...........oeoiiiiiiiiiiiiiiii
1. Kopia historii choroby*
2. Modele ortodontyczne*

3. Skany cyfrowe zgbow*

data i podpis pacjenta

* Uwaga — niepotrzebne skresli¢

Na przygotowanie dokumentacji medycznej mamy 14 dni od otrzymania wniosku. Dokumentacj¢ nalezy odebra¢
niezwtocznie. W przypadku nie odebrania kopii dokumentacji medycznej w ciggu 30 dni od jej przygotowania, kopia moze
zostaé zniszczona.
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