N32 DENTAL CLINIC

(data i miejscowos¢)

Whniosek o wydanie dokumentacji medycznej

Dane pacjenta:

(Imie i nazwisko Rodzica / Opiekuna prawnego - w przypadku dzieci ponizej 18 r.z. oraz oséb
ubezwtasnowolnionych)

(Telefon kontaktowy)
Prosba o wydanie dokumentacji medycznej *:
kopia dokumentacji medycznej (cato$é¢ dok. Medycznej)
kopia dokumentacji medycznej (wybrani specjalisci)

(data i podpis)
* zaznaczy¢ whasciwe
* jesdli dotyczy

Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. Nr 159, z p&zn. zm.)

N32 Dental Clinic, ul.Nowolipie 7A/U2
00-146 Warszawa

Tel. 790 600123

recepcja@n32.pl



