3. POZCERO

CENTRUM MEDYCZNE

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
WYPELNIA WNIOSKUJACY
DANE PACJENTA, ktorego dokumentacja dotyczy:
Lo g T 4 F= AT ] (o O OO PPOSPPPPPPPTN
PESEL (lub data urodzenia, JeSli NiE POSIAAA): ....ccc.uiiuiiiiiiiiiiie ettt e ra ettt eab ek e e ae e et e e s ab e e eae e ea b e e eeeeabeenbeesnneenneeeas
DANE OSOBY WNIOSKUJACEUJ (wypetic w przypadku, gdy wnioskodawcg jest osoba inna niz pacjent)

Imig i nazwisko przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osoby pisemnie upowaznionej lub osoby bliskiej

F Yo ==V 11 oYd = 1o = L TR PRP PR
Numer telefonu KONTAKIOWEGO: ..........ooiiii e e b e s e e b e e s e e et e s e e s b e e e s ae e e b e e s e e san e sae e saneesne s
Whnioskuje o:

[1  Wydanie kopii dokumentacji medycznej
[0 Dokumentacja medyczna we wskazany, okresie leczenia
(1 Wybrane doKUMENLY (JAKIE?). .. ... et et et et e e e et
] Udostepnienie dokumentacji medycznej do wglgdu
Zakres udostepnianej dokumentacji medycznej:
Nazwa i adres oddziatu / pracowni / poradni specjalistycznej:
Za OKIeS Od: .......oeiiiiiiiieiie et AOr e e

Whnioskowana dokumentacje medyczna:

[J  Odbiore osobiscie (za okazaniem dokumentu tozsamosci)
[1  Prosze przesta¢ pocztg za potwierdzeniem odbioru na adres (koszty przesyiki za pobraniem pokrywa wnioskujgcy):

[J Prosze przesta¢ pocztg elektroniczng w formie zaszyfrowanego pliku na adres mailowy (hasto zostanie wystane w
wiadomosci sms)

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej zgodnie z
obowigzujacymi przepisami.

miejscowos$¢, data czytelny podpis — imie i nazwisko wnioskujacego



WYPELNIA PRACOWNIK PODMIOTU UDOSTEPNIAJACEGO DOKUMENTACJE MEDYCZNA

POTWIERDZENIE WPLYWU WNIOSKU
D F= Y = PO URUPRTRRUPRRPPNt

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do WGIgAU: ..........c.eooiiiiiiiiiiii e

Pieczgtka i pPOAPIS PraACOWNIKA! .......ccoo ittt e e oot e bttt e e e e et e e e e e s e be et e e s aa s b et e e e e e e mee e e e e e e anb e et e e eaanbseeeeeaanbeeeeeeaanns

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Rodzaj:
I o 11 (o] (= Wed g o] (o] o) VAN a1/ (o G PP PP PPN
[l Historia zdrowia i choroby poradni/Oddziatu. ............c.irieiiii
T 0 = T (=L 1 P
LaczZna liCZba SIrON: ... ...

Forma udostepnienia dokumentacji medycznej

[ Wystana pocztg Na WSKazany @dreS AN, ........c.iuieieiitii ittt ettt
[ Odebrana osobiscie przez pacjenta
[l Odebrana przez osobg upowazniong przez pacjenta:

[l Upowaznienie w dokumentacji medycznej

[1  Upowaznienie w niniejszym wniosku

0 Upowaznienie pisemne zatgczone do wniosku

Udostepnienie dokumentaciji:

[l  Pierwszorazowe (nieodptatne)

[ Kolejne (naliczono optaty zgodne z aktualnymi przepisami prawnymi) W WYSOKOSCI:. .. ..uuuiuiuiiiiiiiiiiiieiieeceeieeeane

POTWIERDZAM UDOSTEPNIENIE WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACJI

data i czytelny podpis osoby wnioskujgcej/upowaznionej

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania dokumentacji medycznej
przewidziany w art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i/lub RODO.



