Zat. Nr1

do zarzadzenia wew.
Nr 45/2018

z dnia 13.03.2018 .

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Uwaga: Whniosek prosze wypetni¢ drukowanymi literami

Dane osoby wnioskujacej o udostepnienie dokumentacji:
(pacjent*, przedstawiciel ustawowy*, osoba upowazniona przez pacjenta* )
*niepotrzebne skresli¢

IMIQ I NAZWISKO: ..ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e

PESEL:
AAIES ZAMIBSZKANIA: ... .. eee e e s

Numer telefonu KOntaKtOWEQO: ... ...vuveiiiiiiii e

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetnic w przypadku, gdy wnioskodawcag jest inna osoba niz pacjent)

IMIQ T NAZWISKO: ... ettt e e e e e e e et a e e e e aa s
P E S E L. ... ittt e e e et e e e

Whioskuje o:
O wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
[0 sporzadzenie odpisu dokumentacji medycznej
O udostepnienie na informatycznym nosniku danych

Rodzaj dokumentacji medycznej:
e nazwa oddziatu / poradni / PraCOWNI: .........vvvureeeeieeieee e e e e e
O OKIES IBCZENIA: ... e e e

Whioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[0 prosze WYStaC N AQrES: ......ovviiiiiieeee e a e e e e
O odbierze osoba upowazniona:
—  AMIG T NAZWISKO: ...
— numer dowodu 0SODISTEGO: .. ..vueii e
Oswiadczam, iz:

1) zobowigzuje sie do poniesienia kosztdbw wykonania kopii /odpisu dokumentacii
medycznejludostepnienia na informatycznym no$niku danych, zgodnie z cennikiem
obowigzujacym na podstawie art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6.11.2008r o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta, zarzadzenie wewnetrzne nr 65/2009 z dnia 17.08.2009 r. z p6zn.
zm.

2)  pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji poczta),

3)  w przypadku nie odebrania zleconej do udostepnienia dokumentacji medycznej w terminie
14 dni od powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowigzuje sie do pokrycia
kosztow sporzadzonej kopii/odpisu/nagrania na informatycznym nosniku danych.

miejscowo$¢, data podpis wnioskodawcy



Zat. Nr1

do zarzadzenia wew.

Nr 45/2018

z dnia 13.03.2018 r.

zgoda dyrektora

POTWIERDZENIE WPLYWU:
DAt ..,

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wgladu: .............ccccvvvviviiiinennnn.

Podpis pracownika: ..............ccccoeeeeieiiiiinnnnn.

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ...........coovviiiiiiiieiiiiiinnnnnn,
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ......vvvvvviiiiiiiiiiiiieeeeeeee e

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacije

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacii.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacije



