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I. DANE WNIOSKODAWCY 
  

adres  

telefon kontaktowy  

e-mail  

 
II. DANE PACJENTA 

  

PESEL  

adres  

telefon kontaktowy  

e-mail  

 
III.  

 
 

kopii   
 

komunikacji elektronicznej (e-mail) 
 
 

 

 
 wnioskodawcy 
 osoby ej 

pacjent; ) 
 

 

osoby bliskiej  
 
IV. PORADNIA SPECJALISTYCZNA 

Nazwa poradni  

Data ostatniej wizyty  

 
V. ZAKRES WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACJI  
kompletna historia choroby   lub opis wizyty z dnia 

  z dnia 
wynik histopatologiczny   z dnia 
wynik badania RTG  z dnia 
wynik badania USG  z dnia 
inne   z dnia 
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VII. 
dodatkowo. 

  
 

Data Podpis wnioskodawcy 

 

pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu 
zakresie 
orzekania o zdarzeniach medycznych) 

enia kompensacyjnego (art. 28 
ust. 2a, pkt 2, ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw 
Pacjenta)  
 

                                                                                        
               data, podpis wnioskodawcy 
 
 

 

 

 
                  

 

           
                         )                                                                                                    (podpis pracownika) 
 
 
 

 

 
                                                           

 

 
            

 
 za potwierdzeniem odbioru 

 

1.  

2.  
 
 
 

           
data, czytelny podpis osoby   data, czytelny podpis osoby   
 


