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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC) MEDYCZNE)

DANE WNIOSKODAWCY:

IMIE | NAZWISKO:

ADRES ZAMIESZKANIA:
TEL. KONTAKTOWY:

ADRES POCZTY ELEKTONICZNE!:

DANE PACIENTA, KTGREGO DOTYCZY DOKUMENTACIA:
PESEL:

NAZWISKO | IMIE:
ADRES ZAMIESZKANIA:
SPOSOB UDOSTEPNIENIA:*

i
|

- wglad w siedzibie szpitala,

|

| sporzadzenie wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku,

-

| wypozyczenie oryginatu, z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu,
za posrednictwem $rodlbw komunikacii elektronicznej,

na informatycznym noéniku danych

0SWIADCZAM, ZE DLA PACIENTA JESTEM:**

przedstawicielem ustawowym (np. rodzic, rodzic zastgpczy itp.) WPISAC; JAKIM:...ovsersseserssrnrseiiessssssssssnarssesassssaras

osoba upowazniona przez pacjenta - upowaznienie znajduje sie w dokumentac]i medyczne pacjenta

osobg upowazniong przez pacjenta zgodnie z upowaznieniem udzielonym w innej formie
sposOB ODBIORU DOKUMENTACIE®
odbidr osobisty

przesytka poczta

ZAKRES DOKUMENTACI!, © KTORA WNIOSKUJE WNIOSKODAWCA:*

Historia choroby z pobytu w szpitalu —Nazwa oddziatUi. s Data PobYtU.ciin i
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IEHVE s avsensesesssenmaran sasess shbssnabsaesshans semson oremebasa st seE AR ESEFRA SR SRS RER SRR IR AR SRS SRTASR SRS RTE IS R R S RS

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

Data | czyteiny podpis wnioskodawcy



Odwiadczam, Ze w dniu skfadania niniejszego wniosku nie posiadam wiedzy o sprzeciwie innej osoby bliskiej na
udostgpnienie 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 [ czytelny podpis whioskodawcy

POTWIERDZAM ODBIOR DOKUMENTACII
Seria i numer dokumentu tozsamosci osoby odbierajgce] doKUMENTACIE s mmmrrerrrsmssmarressens

Liczba stron .. s

NERWIEU KP v evosveinscrirseessscensenens

Data ! czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje
*Wiasciwe zaznaczyé

*% Wypelnié w przypadiu, kiedy wnioskodawea nie jest pacjentem
##%¥ Wypeiniaé w przypadku $mierci osoby bliskiej



