WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ*

1. Whnioskodawca

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres:

nr telefonu do kontaktu:

2. Wnoszg¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej we wskazanej formie:

(zaznaczy¢ X we wilasciwej rubryce):

danie kserokopii

droga elektroniczna na adres poczty elektronicznej: e-mail:

na informatycznym no$niku danych CD/DVD — w przypadku badan obrazowych

danie odpisu

dane wyciagu

wydanie odpisu /wydanie wydruku

do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

3. Dokumentacja dotyczy leczenia:

komorka organizacyjna dokumentacja ma  obejmowac
okres leczenia od - do
Oddziat
Poradnia
0117 Vo | OO OSSR

data i czytelny podpis wnioskodawcy/cztonka personelu przyjmujacego wniosek w przypadku ztozenia wniosku

przez wnioskodawce w formie iNNej NIiZ PISEMNAI ....cooviiiiiiiiiiiiiiinini e



4. Potwierdzenie odbioru :

1. czytelny podpis pacjenta/ petlnomocnika/ przedstawiciela ustawowego/ opiekuna
prawnego/cztonka personelu Szpitala wydajacego dokumentacj¢ medyczng™* *
(wlasciwe wybrac):

.............................................................................................. AALA o
2. potwierdzono toZSamOSC OADIOTCY ....ccviiiiiiiiiiieiieieieie et
Data udostepnienia dOKUMENTACII: .....evuveiviiiiiiiiiiieie ettt sr e b e b e nneene e
Imig¢ 1 nazwisko udostepniajgCego: ......cvvvirererieeninerieeee e POAPIS: wovveeieceee e
5. Wydanie dokumentacji odnotowano w wykazie pod NUMEremM: ..........ccccoeveverrrrsrererererennnn,
6. Naliczonoe ........cccovvvevirennne zt

* * Wniosek stanowi wylacznie wzor, ktory moze by¢ dobrowolnie wykorzystany przez pacjenta;
dla uzyskania dostgpu do dokumentacji medycznej nie jest wymagane ztozenie wniosku w formie

zaproponowanej przez Szpital
** Nalezy zakresli¢ wtasciwe



