Centrum Medyczne INTER-MED
CENTRUM MEDYCZNE UL. 1. Krasickiego 14; Bedzin

INTER MED Tel: 32 360 10 30

WNIOSEK O WYDANIE WYNIKOW BADAN ZA POSREDNICTWEM
POCZTY ELEKTRONICZNEJ

IMIE | NAZWISKO PACJENTA

PESEL

ADRES

NR TELEFONU

DATA ZGLOSZENIA

Niniejszym prosze o wystanie wynikéw badan:

podpis pacjenta sktadajgcego wniosek

Wypetnia pracownik INTER-MED S. C.

(data i godzina wystania wynikow)

podpis pracownika

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania dokumentacji
medycznej, o ktérej mowa w art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 ze
zm.) oraz, ze pokryje koszt wykonania i kopiowania powyzszej dokumentacji ustalony stosownie do zapiséw art. 28 w/w Ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.



