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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

| DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ O WYDANIE DOKUMENTACII:
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Il OSWIADCZAM, ZE:

O Jestem pacjentem O Jestem osobg upowazniong przez pacjenta
O Jestem przedstawicielem ustawowym pacjenta O Jestem osobg bliskg (po Smierci pacjenta)

Il DANE PACJENTA, KTOREGO DOKUMENTACIA DOTYCZY:
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IV WNIOSKUJE O:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
OO przestanie drogg elektroniczng O wydanie dokumentacji na no$niku danych

V RODZA) DOKUMENTACII MEDYCZNEJ:

1. Nazwa poradni / okres dokumentacji

O karta informacyjna O cato$é dokumentacji O karta porady/odmowy lzby Przyjeé

3. Wynik badania

VI WNIOSKOWANA DOKUMENTACIE:
O odbiore osobiscie
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VIl Sktadam wniosek i zobowiqzuje sie do poniesienia ewentualnych kosztow wykonania kopii
dokumentacji medycznej zgodnie z obowiqzujgcymi przepisami prawa

Miejscowosé, data Podpis wnioskodawcy

VIl POTWIERDZENIE WPLYWU (potwierdza pracownik):

O wniosek ztozony 0S0DISCIE et et b ettt r st bt nene
O wniosek telefoniczny Data i podpis pracownika przyjmujgcego wniosek
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POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

(wypetnia pracownik)

VIl POTWIERDZENIE PRZYGOTOWANIA DOKUMENTACII

(doktadna informacja o rodzaju dokumentacji, zakresie i ilosci stron):

data i podpis pracownika przygotowujgcego dokumentacje

IX SPOSOB UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACII

odebrana osobiscie przez pacjenta / przedstawiciela ustawowego
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odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej
O upowaznienie w niniejszym wniosku
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku)

X UDOSTEPNIENIE

O pierwszy raz nieodptatnie O kolejny raz / dodatkowa kopia

O osoba upowazniona / wydanie po $mierci pacjenta
NaliCZONO OPIAtY W WYSOKOSCI: oottt ettt ettt s e et st sas et e s ae s be e et steebee e aneernessanssannes

XI POTWIERDZENIE ODBIORU:

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje
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