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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:

(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

Imie i nazwisko pacjenta :..............oooiiiiiiiiii PESEL: ..o
Adres zamieszkania:.............oooiiiiiiiiii Nrtelefonu t......ooooeiiininne.
Whioskuje o:

O wydanie kopii dokumentacji medycznej: odpis, wydruk, wyciag
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
O za posrednictwem komunikacji elektronicznej

Rodzaj dokumentacji medycznej:

O wydanie kopii po raz pierwszy
O wydanie kopii po raz kolejny

®  NAZWA POTAANL L .utnttt ettt ettt e
®  OKIES LECZEMIA: .. .niiet e
Whnioskowanga dokumentacje:

O odbiore osobiscie
O prosze wysta¢ na adres e-mail w wiadomosci zaszyfrowanej.................coeoveviininn.n.
O odbierze osoba upowazniona:
—  IMIG I NAZWISKO: .t
—  numer dowodu 0SODISTEZO:. . .. uueieeit ettt

Oswiadczam, iz:

1. zobowigzuje sie do poniesienia kosztow udostepniania dokumentacji medycznej, zgodnie z cennikiem
placowki

2. pokryje koszty wysytki pocztowej ( w przypadku wystania dokumentacji poczta)

3. w przypadku nie odebrania dokumentacji w ciagu 14 dni od zleconej ustugi zobowigzuje¢ si¢ do pokrycia
kosztow sporzadzone;j kopii.

miejscowoscC, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU:
Data: ..

Podpis pracownika: .............coiiiiiiiiiii



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:

O wystana poczta na wskazany adres w dniu: ...........c.oooiiiiiiiiiiiiiiiiin,
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osob¢ upowazniong przez pacjenta:

o upowaznienie w dokumentacji medycznej,

o upowaznienie w niniejszym wniosku,

o odregbne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

Naliczono oplaty W WySOKOSCI: ...uuiut ittt et eees

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:

(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

* zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych oraz prawach pacjenta (Dz.U 2017 poz 1318, Dz.U
2016 poz 922)



