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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
I WNIOSKODAWCA:

Imie

Nazwisko

Adres zamieszkania

- Telefon
kontaktowy

Il DOKUMENTACJA MEDYCZNA DOTYCZY PACJENTA:‘t

Imieg

Nazwisko

Pesel

Ml INFORMACJE DOTYCZACE UDOSTEPNIANEJ DOKUMENTACJI:

Nazwa oddziatu/ poradni/ zaktadu

Okres pobytu (data pobytu/ wizyty)

[] Historia choroby [ Karta informacyjna z leczenia szpitalnego
[J Wyniki badan diagnostycznych (JakiCh?) ...........ccccovviiviieeeeiiiiiiii e

Rodzaj dokumentacji medycznej

Powéd udostepnienia
dokumentacji medycznej w celu
ustalenia zasad odptatnosci

[Jwglad do dokumentacji medycznej (w tym mozliwo$¢ sporzadzenia notatek/ zdjec)

[J wydanie oryginatu dokumentacji medycznej (z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu zgodnie z powodem udostepnienia)**

[] wydanie**: [] wyciagu [] odpisu [] kopii

UWAGA! Wydruk oraz elektroniczny no$nik dotyczy wylgcznie dokumentacji medycznej prowadzonej w formie elektronicznej.

Forma udostepnienia
dokumentacji medycznej

[J odbiér osobisty

[J osoba upowazniona
Forma odbioru/ przekazania [ przesytka pocztowa: ***
dokumentacji medycznej [] na adres wskazany w pk. |

CJinny @adres (AKI?) .......oovveeeee e

czytelny poadpis Whioskujgcego data i czytelny podpis osoby przyjmujgcej wniosek

Legenda:

* wypefni¢ w przypadku, gdy Whioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z jego
upowaznienia

** wydaje sig tylko na zgdanie organéw wiadzy publicznej albo sqdéw powszechnych, a takze w przypadku gdy zwioka w wydaniu dokumentacji
mogtaby spowodowac zagrozenie Zycia lub zdrowia pacjenta

*** Whnioskodawca zobowigzuje sige do wniesienia opfaty za wydanie dokumentacji w wybranej formie zgodnie z obowigzujgcym w Centrum
cennikiem (art. 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta — tj. Dz.U. z 2017r. poz. 1318, z p6Zn. zm.),
a w przypadku przesytki pocztowej, dodatkowo do pokrycia kosztéw przesytki ,za pobraniem”.

- wstaw znak ,X” we wtasciwym miejscu
Uwaga - bezptatne udostepnienie kopii dokumentacji —dotyczy tylko elementéw/stron dokumentacji udostepnionej po raz pierwszy.




KOPERNIK Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia Dyrektora nr 46/2019

DECYZJA W SPRAWIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

[JzGcobpA [J ODMOWA***+
w** UWAGA!
W przypadku odmowy wydania dokumentacji medycznej konieczne jest podanie przyczyny odmowy na pismie.

Przyczyna odmowy wydania dokumentacji medycznej:

podpis i pieczatka Dyrektora/ osoby upowaznionej

Nowy adres do korespondencii (w przypadku zmiany):

czytelny podpis Whioskujgcego data i czytelny podpis osoby przyjmujgcej wniosek

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

data odbioru, czytelny podpis odbierajgcego data, czytelny podpis osoby wydajgcej dokumentacje




