

……………………………………….
(imię i nazwisko)						………………………….……, dnia 	………………
………………………………………. 
(adres)
………………………………………. 
(nr tel.)

Do
……………………………………….
……………………………………….
……………………………………….

Wniosek o przepisanie dokumentacji medycznej
Zwracam się z uprzejmą prośbą o przepisanie pismem komputerowym lub maszynowym …………………………………..………………………………….., dotyczących ………………………………….. (PESEL ……………………………) z okresu …………………………… roku. 
Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania 
§ 4. 1. Wpisu w dokumentacji dokonuje się niezwłocznie po udzieleniu świadczenia zdrowotnego, w sposób czytelny i w porządku chronologicznym. 
[bookmark: _GoBack]Niestety przedłożona przez Państwa placówkę dokumentacja medyczna jest nieczytelna,         a zatem niezgodna z ww. Rozporządzeniem Ministra Zdrowia. 
Proszę o przesłanie mi dokumentacji na adres podany w nagłówku pisma listem poleconym. W sytuacji niespełnienia ww. wymagań zostanie skierowana skarga do Rzecznika Praw Pacjenta zgodnie z ustawą (Dz. U. 2009, Nr 52, poz. 417).
	

.........................................
      czytelny podpis


