Proszowice, dnia ........eeevveeeeeeenenenenennnnnnnnnns r.

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

DANE WNIOSKODAWCY:

IMIE I INAZWISKO: ..ttt ettt ettt ettt e e e e e e e e e e bttt e e e e e e e aasbeeeeeeeeeaaasbeaeteeeeeeaaaaansbsbeeeeesesannnnaaaeas
ADRES ZAMIESZKANIA: ... .eeteeeiteetteett ettt et st ste e st et e s b et st e s bt e st et e eae e ebaesb e e b e e b e eane s sb e e bt eabeesnesbeesbeeseeneeeneeane
TEL. KONTAKTOWY: <.ttt ettt te st et et ste e s bt et sat e st et sa bt eat e sbeesb e e b e e st e saeesbeenbeenbeeme e embeeaeeeabe e sanesaeesbeenseenseenes
ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEI: ... ettt et ettt et et ettt et et et et et et et et et abas bt s bssabsbsbabsnssasnsnnnes
DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACIA:

PESEL: .ttt ettt ettt h ettt et a et s he e sh bt e b e e e bt e Rt e eh e e eh e e bt e bt e Rt e e b e e e bR e b e e b et e Rt e en e ea b e e anesheenbee bt e bt enes
NAZWISKO T TMIE: .nieeieeieeie ettt sttt ettt et ettt st eat e sb e et e saeesaeesbeesbe e bt emt e e st e eb e esb bt smeesbe e enbeenbeeabesanesanenaeenees
ADRES ZAMIESZIKAN LA e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e aeasasaeaaaeaaaaasasasasasaeaeaeeesrereseeeeeeeeeeeeeeeeeeenenees
SPOSOB UDOSTEPNIENIA: *

[ wglad w siedzibie szpitala,

[ sporzadzenie wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku,

[0 wypozyczenie oryginatu, z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu,

[ na informatycznym nosniku danych

OSWIADCZAM, ZE DLA PACJENTA JESTEM: **

O przedstawicielem ustawowym (np. rodzic, rodzic zastepczy itp.) WPISAC JAKIM: .....coveveevivieeericnennne,

[J osoba upowazniong przez pacjenta — upowaznienie znajduje sie w dokumentacji medycznej pacjenta

[ osobg upowazniong przez pacjenta zgodnie z upowaznieniem udzielonym w innej formie

SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI: *

[ odbidr osobisty

[0 przesytka poczta

[ przesytka pocztg elektroniczng

ZAKRES DOKUMENTACJI, O KTORA WNIOSKUJE WNIOSKODAWCA: *

[ Historia choroby z pobytu w szpitalu (Oddziat): ........ccceeevvivieeeiieennne. Data pobytu: ..ccoecvveeieeeeee e

[0 Kartoteka z poradni: ......cceecveeieeecie e e cree et sr e st e e Data Wizyty: .oeeeeereeees eeveeteee e see s



OSWIADCZENIE

W zwigzku z zgdaniem udostepnienia dokumentacji medycznej w zakresie oraz formie okreslonych powyzej po
raz pierwszy przystuguje mi prawo otrzymania tej dokumentacji bezptatnie.

(Data i czytelny podpis wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w dniu sktadania niniejszego wniosku nie posiadam wiedzy o sprzeciwie innej osoby bliskiej na
udostepnienie tej dokumentacji (zgodnie z art. 26 ust 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta) pod rygorem odpowiedzialnosci karnej. ***

(Data i czytelny podpis wnioskodawcy)

POTWIERDZAM ODBIOR DOKUMENTACII

Seria i numer dokumentu tozsamosci osoby odbierajgce;j
dokumentacje: .........cccuveeiiiiiece e

Liczba stron: ...........c.cooovvvviiiiviiiiiinnns NrkwituKP: .........oooovviriiiiiiiiiiies

(Data i czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje)

Przypisy:

* Wtasciwe zaznaczy¢

** Wypetni¢ w przypadku, kiedy wnioskodawca nie jest pacjentem
*** Wypetnia¢ w przypadku smierci osoby bliskie]



