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Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu
ul. M. Curie - Sklodowskiej 9
41 — 800 Zabrze

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Nazwisko:

Imig: Data:
Ulica:

Migjscowos¢:

Nr PESEL.:

Szanowni Panstwo,

Zwracam si¢ z prosba o wydanie:

Q Kserokopii Karty Informacyjnej Leczenia Szpitalnego (wypis)
Q Kserokopii dokumentacji medycznej (szpital)
Q Kserokopii dokumentacji medycznej (poradnia)
L Zzaswiadczenia o przebyciu operacji

| Zapisu zabiegu hemodynamicznego na CD

L Zapisu zdje¢ RTG lub TK na CD

Q Zapis EKG w postaci krzywych

Q Wynikow badan laboratoryjnych

Q Wyniku sekcji zwlok

L Zzaswiadczenie o pobycie w szpitalu

Dokumentacje medyczna odebratem osobiscie:

U Ak
U NIE

Z powazaniem,
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