ZOBOWIAZANIE

(w przypadku wydawania oryginatu dokumentacji medycznej)

Ja, nizej podpisany/pOdpPiSANa .......cecceorive e vensssessseerecesssssieeeneennene PESEL

zobowigzuje sig do zwrotu UdoStePRIONE] W ANIU w....eeveeesreeeee oo dokumentacji medycznej wydanej

w oryginale, po wykorzystaniu.

Rodzaj udostgpnionej w oryginale dokumentacji (wypetnia pracownik Szpitala):

Rodzaj dokumentacji Miejsce udzielania
Okres hospitalizacji éwiadezen llos¢ stron

Dokumentacja z
hospitalizacji

Dokumentacja z
leczenia

ambulatoryjnego

EOAZ, GRS v
Podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego/ osoby upowaznionej
ZWROT DOKUMENTACII UDOSTEPNIONE]J W ORYGINALE
Podpis
Potwierdzenie Pacjenta/
Data zwrotu dokumentacji kompletnosci Podpis pracownika Szpitala

i Przedstawiciela ustawowego/
dokumentacji

Osoby upowaznionej

Podstawa prawna:

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tj. Dz. U. 22024 r. poz. 581, t.j. ze zmianami)



