WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
PACJENTA MALOLETNIEGO

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)

............. Whiosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy

............. Whiosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta (rodzic, opiekun prawny)

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

2. Dane osoby wnioskujacej

NAZWISKO oeeveeeeiiiiee et IMIE e e e
Adres: ulica i NUMEr dOMU/ MIESZKANTA.....cccoveeeiiieeee ettt et e et e e e e e s e s e e e e e ereeseeeseseas
Kod pOCZLOWY .eovveiviieeiieeee e, Y =Y ole 1Yo 1 o SPR
NEPESEL oot

Nr telefonu komOrkoWego .......coeevciieeiiiiiiiie e Lo 11T 11 PR
3. Dane pacjenta matoletniego

NAZWISKO ceevreeeiciiieeecriiee et o 01T UUUUUURRROS
Adres: ulica i NUMEr dOMU/ MIESZKANTA......cceveeeiiieeee ettt e e reeeee e e s e seessraeeeeeeeessssnsans
Kod pOCZLOWY ..evvveiiiieeiieeee e MIEJSCOWOSE ...vvveeeciiiiee ettt et
INE PESEL ...ttt s e e e e e e e e e e e e e e e et e e ee ettt e e e et e b e b e e e s bsbebeasass s s e s eeeeeaeesaeeaeeeeesanenensnrnnns

4. Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego (rodzica)

Ja, nizej podpisany/a,

IMIE I NAZWISKO: . .eviieeeieiee ettt e e eee e e e ree e e e e eare e e e e e eanrae e e e eanreeas

o$wiadczam, ze jestem matkg / ojcem matoletniego pacjenta wskazanego w pkt 3 niniejszego
whniosku.

Oswiadczam, ze przystuguje mi wtadza rodzicielska nad matoletnim pacjentem oraz prawo do
uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i dostepu do jego dokumentacji medycznej.
Oswiadczam, ze wtadza rodzicielska w stosunku do matoletniego pacjenta nie zostata mi odebrana,
ani zawieszona oraz — w przypadku jej ograniczenia — zakres tego ograniczenia nie obejmuje prawa
do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia dziecka, ani dostepu do jego dokumentacji medycznej.
Oswiadczam, ze powyzsze dane i informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci prawnej, w tym cywilnej i karnej, za sktadanie fatszywych
oswiadczen oraz wprowadzanie w btagd podmiotu leczniczego.

Powyzsze o$wiadczenie sktadam w zwigzku z niniejszym wnioskiem o udostepnienie dokumentacji
medycznej matoletniego pacjenta.

Zobowiazuje sie do niezwtocznego poinformowania podmiotu leczniczego o kazdej zmianie mojego
statusu prawnego wzgledem matoletniego pacjenta, ktéra moze mie¢ wptyw na moje prawo do
dostepu do jego dokumentacji medycznej.

Data: ..o
Czytelny podpis oswiadczajgcego - rodzica

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



......... Udostepnienia catej dokumentacji pacjenta (karta + zdjecia rtg)
......... Udostepnienia dokumentacji medycznej z dnia .......ccccceeeeevveeeeennneenn.
......... 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

6. 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 dokumentacji:

MAITOWO: ettt
lub
TelefonNiCZNIe: e

7. Sposéb odbioru / wydania dokumentacji
Dotyczy wytacznie papierowej kopii poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem, wyciggu lub odpisu
oraz skanu zapisanego na ptycie CD.

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

wreereeennn. 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 ,,Optaty za
udostepnienie dokumentacji medycznej”.

Data wypetnienia wniosku Czytelny podpis osoby wnioskujacej

Udostepnienie dnia: .....ccccceeecveeeeeeciieee e

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Kwota do zapfaty .....cccccevcrviviiiiiiieeee,
Powyzszg kwote pobratam ..o

Imie i nazwisko pracownika pobierajgcego kwote

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

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU
Dokumentacje medyczng odebratam/-em.

Data Czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje




