WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:
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Adres ZamiESZKANIA: ...t et a sttt e ettt an et

Numer telefonu KontakboWRGO! i st s s e i

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

(wypeinié w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna esoba niz pacjent)
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Whnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej:

do wgladu,

poprzez sporzadzenie wyciggu/ odpisu/ kopii/ wydruku/ *,
za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej,

na informatycznym nosniku danych.
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Rodzaj dokumentacji medycznej:
e nazwa poradni / pracowni / gabinetu! ...t
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Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze WYsIENa SQS] wsmmisssisie i s oaissiiidssmsmemnsenssasss
O odbierze osoba upowazniona:
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Oswiadczam, iz:

1)  zobowigzuje si¢ do poniesienia kosztéw udostepnienia dokumentacji medycznej,
zgodnie z cennikiem obowigzujacym w Przychodni,

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

3) w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w
terminie 14 dni od powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowigzuje
sie do pokrycia kosztow sporzadzonej kopii.
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POTWIERDZENIE WPLYWU:

Data: ..o,
Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wgladu®: .......c.ccccoveveiverereseresen,

Podpis pracownika: ........cccoceeviiineviiininns

Js-Bd-11k Druk: IMPAGT Mystowics, tel./fax: (32) 762 94 23




POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres w dniu: .....iiiininiiciinns
[0 odebrana osobiscie przez pacjenta,
[0 odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o odrebne pisemne upowaznienie (zataqczone do wniosku).

Naliczono optaty w WysokoSCi: ...

....................................................................................................................

data i podpis pracownika wydajacego dolkumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamosc osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

.........................................................................................................................................

....................................................................................................................

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

(* Uwaga - niepotrzebne skreslic)
Zgodnie z Ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. 2017 poz.
1318) i Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. 2016 poz, 922).




