ZOBOWIAZANIE

(w przypadku wydawania oryginatu dokumentacji medycznej)

Ja, nizej podpisany/PodpPiSANa .......c..cceeeeueerecenieerine e e eeree et o Y = SN

zobowigzuje sie do zwrotu udostepnionej w dniu .....ccceeveveiceceeceennnn dokumentacji medycznej wydanej

w oryginale, po wykorzystaniu.

Rodzaj udostepnionej w oryginale dokumentacji (wypetnia pracownik Szpitala):
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ZWROT DOKUMENTACII UDOSTEPNIONEJ W ORYGINALE

Podpis
Potwierdzenie . : Pacjenta/
Data zwrotu L. Podpis pracownika
dok " kompletnosci Szpital
okumentacji Sl U zpitala Przedstawiciela ustawowego/

Osoby upowaznionej

Podstawa prawna:

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tj. Dz. U. 2 2020 r. poz. 849, ze zmianami)



