
Załącznik 17 
do zasad nadzoru nad procesem powstawania, przechowywania i udostępniania dokumentacji medycznej 

 

 
Zamówienie dokumentacji medycznej z Archiwum 

 

 

Imię i nazwisko pacjenta  

PESEL / data urodzenia  

Rodzaj dokumentacji 
/jaki specjalista, z dnia, z okresu od - do,  
z którego podmiotu leczniczego/ 

 

Oryginał / Kopia / Skan  

Dane placówki zamawiającej  

Data i podpis osoby zamawiającej  

Miejsce odbioru dokumentacji  

Data i podpis pracownika  
przygotowującego dokumentację 

 

 


