WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

WAZNE: Przed wypetnieniem wniosku nalezy zapozna¢ sie z dokumentem ,Zasady udostepniania
dokumentacji medycznej”.

Whiosek wypetnia pacjent, jego przedstawiciel ustawowy albo osoba upowazniona do uzyskania
dokumentacji medycznej.

1. Tytut prawny do uzyskania dokumentacji (nalezy zaznaczyc¢ X)

............. Whniosek sktada pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy
............. Whiosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta
............. Whiosek sktada osoba upowazniona przez pacjenta

2. Dane osoby wnioskujacej

NAZWISKO oeeveeeeiiiiee et IMIE e e e
Adres: ulica i NUMEr dOMU/ MIESZKANTA.....ccccuvveiiiiieee ittt eeee e e s s s e sesraeeeeeeeessssssanns
Kod pOCZLOWY ..ovvveiviieeiiieeec e MIEJSCOWOSE ...eeveeeeciiiiee ettt
N PESEL oot

Nr telefonu komOrkoWego .......coeevciieeiiiiiiiie e Lo 11T 11 PR

3. Dane pacjenta

NAZWISKO ceevreeeiciiieeecriiee et o 01T UUUUUURRROS
Adres: ulica i NUMEr dOMU/ MIESZKANTA....ccceeeeeieiieeee ettt ettt e et e e e e s eesesaerreereeeseeseseas
Kod pOCZLOWY ..oevveiiiieeiieeee e MIEJSCOWOSE ....vveeeeiiieee ettt
INE PESEL ...ttt s e e e e e e e e e e e e e e e et e eeee sttt et b e bt b et e e e s ssbsbs s s e eeeeeeaeaeeeeeeaeeaeeransnsnnnnnnnn

4. Dane dotyczgce dokumentacji medycznej, o ktorg wystepuje wnioskujacy (zaznaczy¢ X)
e Zakres udostepnianej dokumentacji

......... Udostepnienia catej dokumentacji pacjenta (karta + zdjecia rtg)
......... Udostepnienia dokumentacji medycznej z dnia ........cccceeeeevieeeeennneen.
......... Udostepnienia tylko zdje¢ RTG

e Forma udostepnienia dokumentacji

........... papierowa kopia poswiadczona za zgodnos$¢ z oryginatem
............ skan zapisany na elektronicznym nosniku danych - ptyta CD
............ skan przestany w wiadomosci mailowej (zaszyfrowana hastem)
............ wyciag lub odpis

.............. wglad

5. Powiadomienie

Dotyczy wytacznie papierowej kopii poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem, wyciggu lub odpisu
oraz skanu zapisanego na ptycie CD.
Prosze o powiadomienie mnie o mozliwosci odbioru dokumentac;ji:

[0 F=11 L0170 R
lub
telefoniCZNIe: oo

6. Sposéb odbioru / wydania dokumentaciji
Dotyczy wytgcznie papierowe] kopii poswiadczonej za zgodnos$¢ z oryginatem, wyciggu lub odpisu
oraz skanu zapisanego na ptycie CD.

............ odbiore osobiscie



wreeeeennnn Odbierze upowaznione przeze mnie osoba
............ prosze o przestanie dokumentacji listem poleconym ze zwrotnym potwierdzeniem
odbioru za pobraniem, na adres wskazany w pkt 2

Koszty udostepnienia dokumentacji medycznej okreslone s3 w dokumencie ,,Opftaty za
udostepnienie dokumentacji medycznej”.

Data wypetnienia wniosku Czytelny podpis osoby wnioskujgcej

Udostepnienie dnia: .....ccccceeeeveeeeeeciieee e

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Kwota do zapfaty .....ccccceeeiieeeiiciiieecenee,

Powyzszg kwote pobratam ...
Imie i nazwisko pracownika pobierajacego kwote

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona zostata na podstawie (zaznaczy¢ wtasciwe):
dowodu osobistego, aplikacji m-Obywatel, paszportu

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU
Dokumentacje medyczng odebratam/-em.

Data Czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje




