Zatacznik numer 1 do Regulaminu Organizacyjnego Zaktadu Leczniczego EVADENT 2 s.c.
Centrum Stomatologii Laserowej i Protetyki

ZASADY WYDAWANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Oryginaty dokumentacji medycznej pacjenta sg wtasnoscig zaktadu leczniczego i
wydawane sg wylgcznie organom Scigania.

2. Pacjent ma prawo do wglgdu lub otrzymania wyciggu, odpisu lub potwierdzonej za
zgodnosc kopii dokumentaciji medyczne;.

3. Zaktad leczniczy przechowuje dokumentacje medyczng zgodnie z przepisami prawa,;
obecnie jest to 20 lat.

4. Pacjent/ rodzic dziecka/opiekun prawny ma prawo upowazni¢ wybrane przez siebie
osoby do wglgdu lub otrzymania kopii dokumentacji medycznej, powinien to jednak
wykonac:

o w trakcie leczenia przy pracowniku zaktadu leczniczego. Zapis tego
upowaznienia musi znajdowac sie w dokumentacji medycznej pacjenta (w
wypetnianym "Kwestionariuszu stanu zdrowia"),

o w terminie po zakonczeniu leczenia, ale upowaznienie to wymaga obecnosci
pracownika zakfadu leczniczego,

e upowaznienie notarialne.

5. Dokumentacja medyczna udostepniana jest na ustny lub pisemny wniosek
pacjenta/rodzica/przedstawiciela ustawowego. Niezaleznie od sposobu
wnioskowania, niezbedne jest wypetnienie "Wniosku o udostepnienie dokumentacji
medycznej". W przypadku wnioskowania ustnego "Wniosek o udostepnienie
dokumentacji medycznej" wypetnia personel zaktadu leczniczego.

6. Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej moze wypetni¢ osoba uprawniona
do otrzymania dokumentacji medycznej pacjenta:

e pacjent petnoletni

e rodzic pacjenta do 18 r. z./ rodzice zastepczy i adopcyjni na podstawie
postanowienia sgdowego

e opiekun prawny pacjenta

e 0soba upowazniona przez pacjenta petnoletniego w dokumentacji medycznej

e 0soba upowazniona notarialnie

7. Druk - UPOWAZNIENIE, stuzy wylgcznie do upowaznienia osoby do odbioru
przygotowanej wczesniej dokumentacji medycznej ( nie mozna na podstawie tego
druku wnioskowac¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej ).

8. Dokumentacja medyczna moze by¢ wydawana pacjentowi lub osobie przez niego
upowaznionej odptatnie. Odptatnos¢ jest regulowana w Ustawie o Rzeczniku Praw
Pacjenta. Ponizsze koszty mogg zmieniac sie co kwartat.

Wyciag - skrotowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z catosci
dokumentacji medycznej

Odpis - dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji
medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem

Kopia - dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji medycznej,
w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu).



Optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej
- w okresie 01.12.2017 r. - 28.02.2018 r.

Podstawa wyliczenia - Dokumentacja

Wysokosé przecietnedo 1 strona wyciagu 1 strona kopii lub medyczna na
y P gtnego lub odpisu wydruku/skanu elektronicznym nos$niku
wynagrodzenia w poprzednim
danych
kwartale

maks.0,002 maks. 0,00007 maks. 0,0004

przecietnego przecietnego przecietnego

wynagrodzenia wynagrodzenia wynagrodzenia

Il kwartat 2017 r.

4255,59 zt 8,51 zt 0,30 zt 1,70z

9. Osoba odbierajgca dokumentacje zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw wykonania
kopii dokumentacji medyczne;.

10. Termin przygotowania kopii dokumentacji medycznej wynosi 7 dni.

11. Odbiér dokumentacji medycznej odbywa sie:

e oOsobiscie za okazaniem dokumentu tozsamosci od poniedziatku do soboty w
godzinach 9% do 20%

e nalezy przygotowac pienigdze na optate za dokumentacje — istnieje mozliwosc
ptatnosci gotéwkg lub karta ptatniczg

e jezeli dokumentacje medyczng ma odebrac inna osoba niz pacjent/
rodzic/opiekun prawny lub osoba upowazniona w dokumentacji medycznej,
osoba skiadajgca wnioskujgca musi napisaé UPOWAZNIENIE ( druk do
pobrania w rejestracji zaktadu leczniczego )

e pocztg jako przesytka za pobraniem ( do kwoty za wykonanie kopii dokumentacji
doliczana jest kwota za przesytke lub paczke

12. Uprzejmie prosimy o przemyslane decyzje o wykonaniu kopii dokumentacji
medycznej pacjenta. W przypadku niezgtoszenia sie po odbior osobisty dokumentacji
medycznej w ciggu 14 dni od dnia wystania informacji o jej przygotowaniu,
dokumentacja medyczna zostanie wystana pocztg ( za pobraniem — optata za kopie +
za przesytke pocztowg ) na adres podany we wniosku.



UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

*Upowaznienie wypetnia pacjent/przedstawiciel ustawowy pacjenta. Upowaznienie nalezy wypetnic
w obecnosci personelu zaktadu leczniczego i dotgczy¢ do wniosku. Osoba upowazniona zobowigzuje
sie przedtozy¢ podczas odbioru dokumentacji dowdd tozsamosci.

1. DANE OSOBY UPOWAZNIAJACEJ - PACJENT/RODZIC/OPIEKUN PRAWNY

NAZWISKO eevveeeciiiee et IMIE e
Adres: ulica i NUMEr dOMU/ MIESZKANTA.....cccceveeiiiieeee ettt e e e e e e e s se s srareeeeeeessesssanns
Kod pOCZLOWY ..evvveiiiieeiieeee e MIEJSCOWOSE ...vvveeeciiiiee ettt et
NEPESEL coiiiiiiiieiieeeee et [DTe1VV oY leTYo] o1 1] 1Y /PR
Nr telefonu kOmOrkoWegOo .......coeevciiieiiiciiieeecee e Lo 11T 11 PR

Na podstawie art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (t. jedn. Dz. U. z 2012 r., poz. 159) UPOWAZNIAM

2. DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO ODBIORU

NAZWISKO ..eevieeeeiiiee ettt IMIE et
Adres: ulica i NUMEr dOMU/ MIESZKANTA....cccoeeeeeieeieeie ettt e et tee et e s s esseeesraeeeeeeeessesnannns
Kod pOCZtOWY ..covvevieeeeiveeee e MIEJSCOWOSE ...evvveeeeiiiieee e et ree e e e
NI PESEL oot [DTe1VV oY leTYo] o1 1] nY /8P
Nr telefonu komOrkowego .........ccoccvveeeeiiiiieieecceeceecee e,

do odbioru mojej dokumentacji medycznej w EVADENT 2 s.c. Centrum Stomatologii Laserowej i
Protetyki ul. Brynicka 17 Wroctaw.

Podpis osoby przyjmujacej upowaznienie



WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

WAZNE: Przed wypetnieniem wniosku nalezy przeczyta¢ ZASADY WYDAWANIA DOKUMENTACII
MEDYCZNEJ. Wniosek wypetnia pacjent lub pracownik zaktadu leczniczego.

1. Tytut prawny do uzyskania dokumentacji- (nalezy wybrac¢ wtasciwe X)
............. Whiosek sktada pacjent, ktdrego dokumentacja dotyczy
............. Whiosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta (rodzic, opiekun prawny)

............. Whiosek sktada osoba upowazniona przez pacjenta notarialnie lub w dokumentacji
medycznej

2. Wypetnia osoba wnioskujaca

NAZWISKO .eeveeeeeiiiee ettt IMIE et
Adres: ulica i NUMEr dOMU/ MIESZKANTA....cccceveeeeieeeee ettt eee e e e e e e e e s ee s e aeereereesseeseseas
Kod POCZEOWY .eeeeeeiiieeeieeee e MIEJSCOWOSE ....vvveeeeiiiiee e ettt e e e
NI PESEL oot DoWOd 0SODIStY...cccviiieieciiiiee e
Nr telefonu komOrkoWegOo ........ccovciieeiiiciiiiieeeccee e €-MAleeiiiiiiiiiieieeee e

3. Dane pacjenta ( dane powinny by¢ zgodne z danymi, ktére posiada podmiot leczniczy — jezeli
nastgpita zmiana adresu lub innych danych nalezy to udokumentowac osobiscie lub pocztg )

NAZWISKO cevvieeieiiieee e 01U
Adres: ulica i NUMEr dOMU/ MIESZKANTA....cccceeeeeeiieeee ettt e ee e et e e e e e eesesaeereereesseeseses
KOd POCZLOWY .ooeeeeiiieeeieeeeeiee e, MIEJSCOWOSE ...eeveeeeeieee ettt et e
NN Tl o oY =1

4. Dane dotyczgce dokumentacji medycznej, o ktérg wystepuje wnioskujacy (zaznaczy¢ X)
e Dokumentacja medyczna dotyczy

......... Udostepnienia dokumentacji pacjenta bez zdjec rtg
......... Udostepnienia dokumentacji pacjenta wraz ze zdjeciami rtg nagranymi na ptyte CD
......... Udostepnienia dokumentacji medycznej z dnia .......cccceeeeeevieeeeennneen.

e Rodzaj dokumentacji medycznej (odptatnos¢ podana w "Zasadach wydawania dokumentacji
medycznej")



............ papierowa kopia poswiadczona za zgodnos$¢ z oryginatem
............ wycigg lub odpis
............ zapis na elektronicznym nosniku danych - ptyta CD
5. Wydanie dokumentacji
............ odbiore osobiscie

............ prosze przestaé listem poleconym ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru za
pobraniem na adres jak w pkt. 2

Data wypetnienia wniosku Czytelny podpis osoby wnioskujacej

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Kwota do zaptaty ......cccecevieeeeciiieeeene,
Powyzszg kwote pobratam ........c..eeeiiiiiiii i

Imie i nazwisko pracownika pobierajgcego kwote

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

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU
Dokumentacje medyczng odebratam/-em.

Data Czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje




