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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Data ztozenia WNioSKU ....oeeveeeveeeeeeeeeeenn.
1. WNIOSKODAWCA:
[MI€ I NAZWISKO...eeutieieeietietiriirt sttt e sttt PESEL
1o [ =S RPN L =] RPN

Nr dowodu osobistego

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej: (prosze zaznaczyé X we wtasciwej rubryce)

o do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

O wydanie kserokopii

O wydanie wyciggu

O wydanie odpisu

O wydanie wydruku

o wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, ktéry
20bowWigzuje ZWIrACIiC dO dNia.......o e (kopia dokumentacji pozostaje w placéwce)

O za posrednictwem srodkdw komunikacji elektronicznej na adres e-mail .....ccoceeeeciiininivecece e ,
hasto zostanie przestane na telefon KOmMArkoWy Nr ...

o wydanie informatycznego nosnika danych

Prosze wypetnic tylko wowczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktérego dotyczy dokumentacija

2. DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

3. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTAUCII: (prosze zaznaczyé X we wiasciwej rubryce)

|

whniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy,

whniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta,

[0 wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta (upowaznienie stanowi
zatacznik do dokumentacji medycznej pacjenta)

J

4. DOKUMENTACIA DOTYCZY LECZENIA: (prosze poda¢ nazwe poradni/komérki organizacyjnej, okres leczenia

oraz zakres udostepnionej dokumentacji medycznej)

Stronalz?2



ém% Szpital Choréb Ptuc
)’L i Opieka Dtugoterminowa

im. sw. Jana Pawta Il w Gornie

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

5. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACII: (prosze zaznaczy¢ X we whasciwej rubryce)

(|

dokumentacje odbiore osobiscie,

dokumentacje odbierze osoba upowazniona,

] dokumentacje prosze przestac listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na
adres okreslony w pkt. 1, za pobraniem (obejmujgcym koszt sporzadzenia kopii i koszty przesytki
wg. stawek Poczty Polskiej).

OJ

6. OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z pouczeniem do niniejszego wniosku, rozumiem i akceptuje sposob i
tryb udostepnienia dokumentacji medycznej oraz zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw jej wykonania
oraz ewentualnej wysytki. Réwnoczesnie o$wiadczam, ze wszelkie ryzyko zwigzane z wystaniem
dokumentac;ji nie obcigza podmiotu leczniczego.

(data i podpis osoby przyjmujacej wniosek) (data i podpis wnioskodawcy)

(Dyrektor)

7. POTWIERDZENIE WYDANIA WNIOSKU

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej

(data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje) (podpis wnioskodawcy)
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