WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

. Dane Wnioskodawcy:
Imig i Nazwisko lub Nazwa podmiotu Uprawnionego ...........cceceeeveeiereenreenieereeeeeneesseenessnesseenns

Adres zamieSzKania/SIedZIDY.........cceeuirierieriieiieiee et et st

o [IITTITTTTTT]

Numer telefonu KONtaktoWeEO0.......ceviriieriiiieiie ettt ettt sbee e ens
2 Dokumentacja medyczna dotyczy'

IIMIE 1 NAZWISKO...eeuviieiiieeiie ettt ettt ettt e st e et e e tteesbeesabeessseessseesseeesseesssaessseessseensseenseeans

AdIeS ZAMIESZKANIA. .....eeeiiiiiieiie ettt e e et e e e e e ettt e e e e e e et et e e e e e e eaaaaeeeeeeennaaeas

Nr PESEL
3 Whioskuj¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w ( poda¢ nazwe¢ oddzialu, poradni,
gabinetu i date pobytu, lub okres z jakiego dokumentacja ma by¢ udostgpniana)

4, Tytut prawny uprawniajacy do dokumentacji - dotyczy wnioskodawcow innych niz pacjent*:
[  akturodzenia dziecka,
@  wyrok sadu,
@  upowaznienie w dokumentacji medycznej,
[  pelomocnictwo pacjenta,
[  osoba bliska (dotyczy sytuacji kiedy nastgpit zgon pacjenta).

) Udostepnienie dokumentacji obejmuje nastgpujacy — nalezy wskazaé rodzaj dokumentacji medycznej
( np. historia choroby, historia zdrowia i choroby — w poradniach, karta informacyjna z leczenia
szpitalnego, wyniki badan- podac jakich, zdjecie rentgenowskie, inne)

6. Whioskuje¢ o (zaznaczy¢ ,, X" we wlasciwym wierszu )

[ Sporzadzenie kserokopii dokumentacji po§wiadczonej za zgodnos$¢ z oryginatem

| Wglad do dokumentacji medycznej okreslonej w pkt.4 w siedzibie Przychodni

[ Wydanie oryginalu za pokwitowaniem z zastrzezeniem jej zwrotu ( tylko dla uprawnionych podmiotow).
1 Dokumentacja wymieniong w pkt 4 (zaznaczyc¢ ,, X”” we wlasciwym wierszu.)

]

[Ezostanie odebrana osobiscie;

prosze o przestanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres jak w pkt. 1Sktadajacy wniosek

zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem obowigzujacym
w Szpitalu oraz do pokrycia kosztow przesytki pocztowej zgodnie z cennikiem Poczty Polskie;.

(podpis wnioskodawcy)

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami .

miejscowos$¢, data podpis wnioskodawcy

' Wypetnié¢ w wypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy
pacjenta lub z upowaznienia organu



POTWIERDZENIE WP YWU:
Data: .

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostgpnienia do wgladu: ...........c.oooiiiiiiiiiiiiiii,

Podpis pracownika: ............coooiiiiiiiiii,

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
]
@ wyslana pocztg na wskazany adres wdniu: ...
[l odebrana osobiscie przez pacjenta,
N odebrana przez osob¢ upowazniong przez pacjenta:
] upowaznienie w dokumentacji medycznej,
N upowaznienie w niniejszym wniosku,
odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).
Naliczono oplaty W WySOKOSCI: ....viuiiiiii e e

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data 1 podpis pracownika wydajacego dokumentacje



