zal. nr 1.

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ*

1. Dane osoby, ktorej dokumentacja dotyczy:

Imie¢ 1 nazwisko:

PESEL:

Adres:

nr telefonu do kontaktu:

2. Whnioskodawca:

Imie¢ 1 nazwisko:

PESEL:

Adres:

nr telefonu do kontaktu:

3. Wnosze¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej we wskazanej formie:

(zaznaczyé X we wlasciwej rubryce):

wydanie kserokopii

droga elektroniczng na adres poczty elektronicznej: e-mail:

na informatycznym nos$niku danych CD/DVD — w przypadku badan obrazowych

wydanie odpisu

wydanie wyciagu

wydanie odpisu, wydanie wydruku

do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

4. Dokumentacja dotyczy leczenia:

komorka organizacyjna dokumentacja ma obejmowac
okres leczenia od - do
Oddziat
Poradnia
Osrodek Rehabilitacji Leczniczej, inne.......................

UWEIL cureitieeieeie et eteteeste s testest et ett et e ese e seeseeeaeaaseeseenseaseensenstesseasseeseensanseensenseeneeessenseensenseentenseeseeeseensesneenseeneenseeneennes




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

przez wnioskodawce w formie innej niz pisemna:

5. Potwierdzenie odbioru :

1. Czytelny podpis pacjenta/ petlnomocnika/ przedstawiciela ustawowego/ opiekuna

prawnego/cztonka personelu Szpitala wydajacego dokumentacje medyczna**
(wlasciwe wybrac):

2. Potwierdzono toZsamoSC OADIOTCY: ...c..eierviieriieieiieeeiee et et e este e e e e e ae e tee e s aaeessaeeesnaeeenns

Data udostepnienia dOKUMENTACTI: ......ceouiiuieieriiriiiieie ettt ettt sttt se et

Imie i nazwisko udostepniajacego: .....ovvverieeveerrierierieeie e POAPIS: et

6. Wydanie dokumentacji odnotowano w wykazie pod numerem:

7. NalicZono: .........cceeeeeeeeen. 71

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

** Nalezy zakresli¢ wlasciwe



