WNIOSEKO UDOSTEPNIENIEDOKUMENTACJI MEDYCZNE)J
Dane identyfikujgce tozsamosci WNIOSKODAWCY: (prosze wypetnic czytelnie)

Imie (imiona) i nazwisko wnioskodawcy
/Nazwa podmiotu wnioskujacego

Adres zamieszkania wnioskodawcy
/Adres siedziby podmiotu wnioskujacego

PESEL wnioskodawcy
Numer telefonu kontaktowego
wnioskodawcy
Status wnioskodawcy: (prosze okreslic kto wystepuje z wnioskiem o udostepnienie dokumentacji medycznej)
Pacjent Osoba upowazniona przez Pacjenta /przez Przedstawiciel ustawowy Osoba bliska

przedstawiciela ustawowego Pacjenta

(1) Wnosze o udostepnienie dokumentacji medycznej (prosze zaznaczyé ,x” we wtasciwej rubryce)
a. wformie:

1. do wgladu 2. kopii | 3.odpisu | 4.wyciggu 5. wydruku | 6. nainformatycznym | 7.oryginatuz 8. za posrednictwem srodkow
nosniku danych obowigzkiem komunikacji elektronicznej
zwrotu?!

b. w zakresie: dOKUMENTACA MEAYCZNG Z ...covceieeiierieie ettt et sttt s e et et et saesbesbses et sesesssaesae sbensssessessrnate st sesnns
(prosze okresli¢ nazwe komdrki organizacyjnej / albo wskaza¢ rodzaj dokumentacji wnioskowanej)
€. ZQ OKIES: cuiiietieseiet it sttt sttt et et et et s ses et as sesbeseae s4sbeseaeses et eae sessesea sen ebaR o4s b eseae een ek 4 a Sen b e R S Es bt Rt ees ke R ees bk er sen et e et s et et s

(od .....do.... / data udzielenia swiadczenia)

(2) Dane identyfikujace tozsamosci PACJENTA, ktérego dokumentacja medyczna dotyczy

Imie (imiona) i nazwisko Pacjenta

Adres zamieszkania Pacjenta
PESEL Pacjenta
/ w przypadku noworodka PESEL matki.

Nr telefonu Pacjenta

(3) Sposéb odbioru dokumentacji, w przypadku jej wydawania: (prosze zaznaczyé ,x” we wtasciwej rubryce)
Odbidr osobisty w Podmiocie
leczniczym

ODBIERAJACY: Pacjent ktorego dokumentacja dotyczy

. , . Wysytka na adres zamieszkania
ODBIERAIJACY: Pacjent ktérego dokumentacja dotyczy

Pacjenta
ODBIERAJACY: Osoba upowazniona wskazana w dokumentacji Odbidr osobisty w Podmiocie
medycznej leczniczym
ODBIERAJACY: Osoba upowazniona wskazana w dokumentacji Wysytka na adres zamieszkania
medycznej osoby upowaznionej
ODBIERAJACY: Przedstawiciel ustawowy Pacjenta Odbidr osobisty w Podmiocie
leczniczym

Wysytka na adres zamieszkania
osoby przedstawiciela ustawowego
Pacjenta

ODBIERAJACY: Przedstawiciel ustawowy Pacjenta

1 Art. 27 ust. 3 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
Dokumentacja medyczna jest udostepniana przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zadanie organéw

wtadzy publicznej albo sadéw powszechnych, a takze w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia
pacjenta;
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ODBIERAJACY: Osoba bliska / upowaznienie do odbioru Odbidr osobisty w Podmiocie
dokumentacji w zatgczeniu do wniosku / potwierdzam iz leczniczym

upowaznienie zostato udzielone

ODBIERAJACY: Osoba bliska / upowaznienie do odbioru Woysytka na adres zamieszkania
dokumentacji w zataczeniu do wniosku / potwierdzam iz osoby upowaznionej
upowaznienie zostato udzielone

(4) Oswiadczenie

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z zasadami udostepniania dokumentacji medycznej w Jednostce,
rozumiem i akceptuje okreslony nimi tryb oraz mam sSwiadomos¢ obowigzku pokrycia kosztéw jej
wydania, jesli nie dotyczg mnie sytuacje zwalniajace z tego obowigzku.

2. Oswiadczam, iz podane przeze mnie dane we Whniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej s3
zgodne
z prawdg, o$wiadczenie powyzsze (b) sktadam bedac $wiadomym/3 odpowiedzialnosci karnej za ztozenie
fatszywego oswiadczenia, o jakiej mowa w art. 233 § 1 Kodeksu Karnego (Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553,
zezm.)

3. W przypadku wniosku o jakim mowa w pkt. (1) lit a. ppkt 7. oswiadczam, iz zwtoka w wydaniu
dokumentacji
w innej formie niz w oryginale mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia Pacjenta, jednoczesénie
zobowiazuje sie do jej zwrotu po wykorzystaniu.

(5) Toisamosé i status wnioskodawcy ustalono w oparciu o: (wypetnia upowazniony pracownik Podmiotu leczniczego)

Dokument tozsamosci Nazwa Seria/Numer
wnioskodawcy:

Metodga pytan bezposrednich:

Inne czynnosci weryfikacyjne:

Dokumentacje przedtozong do UPOWAZNIENIE ..vevevireieeeteeteeeetetis e ete st esetasssae et saeses et setesssasetessssesbesassarseten s seassssessrssrsatenn
whniosku: Potwierdzajgce zagrozenie 2ycia, ZArOWIA .....ccccueveuereeineriee ettt st st sve st stesteeve e s
Miejsce i data Podpis wnioskodawcy / W przypadku odnotowania wniosku za | Data i podpis przyjmujacego

whnioskodawce imig i nazwisko pracownika Jednostki z adnotacja,
przyjecia wniosku w innej formie niz ustna do realizacji

(6) Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej:

Optata tytutem udostepniania llo$¢ stron Kwota Uregulowano

Pierwszy wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej w danym zakresie:

Zwolnienie z optaty:

Podpis i data osoby udostepniajacej w
sposéb zgodny z trescig wniosku: Podpis: Data.

Podpis i data osoby odbierajacej

Podpis: Data.

(7) Potwierdzenie zwrotu oryginatu dokumentacji medycznej:

Podpis osoby odbierajacego Zwracang
dokumentacje medyczng Podpis: Data.

Potwierdzam kompletnos¢ Zwracanej Kompletna Wybrakowana

dokumentacji medycznej
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