WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE ZDJEC DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ LUB
INWAZYJNEJ NA PLYCIE CD

Dane osoby wnioskujacej o wydanie zdje¢ RTG / KT na ptycie CD:

IMIE T NAZWISKO: ettt et st e s et r e e e s seesreennens
PESEL: ettt ettt st ettt e et e s et e s e et st sae et et ees b en et e eue et enreas
Adres zamieSZKania: ......covueireireee ettt ettt sttt s et e e

Numer telefonu KontaktoOWeEO0: .......ccce e e

Dane pacjenta, ktorego dotyczy ( zdjecia RTG lub KT):

(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMIE T NAZWISKO: et et ste e et ees e e sne seesanenens
o o) = SRS
Whioskuje o:

O Zdjecie RTG na ptycie CD
O Zdjecie KT na ptycie CD

Data wykonania badania: ... e e e e aenae

Whnioskowane zdjecia :
O odbiore osobiscie
O odbierze osoba upowazniona:
— MU T NAZWISKO: ettt et et e st eae s
— numer dowodu 0SODISTEEO: ......ccvvvrvereciiie et et reeree

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow za wykonanie kopii zdjec
diagnostyki obrazowej lub inwazyjnej zgodnie obowiqzujgcym cennikiem w Szpitalu .

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPtYWU:

(D F ] -

Uzgodniony termin odbioru: .........ccccoeeeeevevicecceesienieene,

Podpis pracownika: .......ccoeeeeveeeieeeeeniieens



POTWIERDZENIE WYDANIA

[0 odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: .cecveeieieie ettt

data i podpis pracownika wydajgcego

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



