pieczatka wptywu do Szpitala Siemianowice S, dn. .....................

WNIOSEK
O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

WYPELNIA WNIOSKODAWCA (PACJENT, OSOBA UPOWAZNIONA)

1. Dane wnioskodawcy

Imig i nazwisko (nazwa podmiotu uprawnionego)

Adres zamieszkania / siedziby
Nr tel.

2. Dokumentacja medyczna (zaznaczy¢ ,, X we wlasciwym polu) dotyczy:

a) O wnioskodawcy,
b) O osoby, ktorej wnioskodawca jest przedstawicielem ustawowym/ prawnym opiekunem,
c) O osoby, ktora wskazala wnioskodawce w swej dokumentacji medycznej, jako uprawnionego
do dostepu do informacji i dokumentacji medyczne;j,
O osoby, ktora upowaznita wnioskodawce do odbioru dokumentacji medycznej — upowaznienie/
petnomocnictwo w zalaczeniu,

d)

3. Dane osoby, ktorej dotyczy dokumentacja medyczna:

Imi¢ i nazwisko

Adres zamieszkania

eeset | | | ]

5. Wydanie dokumentacji obejmuje dokumentacje (wypisa¢ jaka, np.: historie choroby-szpital, historie
zdrowia i choroby-poradnie, karte informacyjna, badania RTG, USG, rezonans magnetyczny, tomografie

komputerowa, inng- jaka?):

6. Whnioskuje o wydanie oryginatu dokumentacji medycznej okre$lonej w pkt 5 znajdujgcej sie w zasobach
archiwalnych Szpitala, dotyczacej leczenia (nalezy poda¢ nazwe oddziatu, poradni, badz Centr. I1zby Przyj.):

okres z jakiego dokumentacja ma by¢ wydana:

7. Dokumentacja, o ktora wnioskuje: (zaznaczy¢ ,,x”” we wlasciwym polu):
a) O zostanie odebrana osobiscie
b) O zostanie odebrana przez osobe upowazniong — upowaznienie/ pelnomocnictwo w zatgczeniu

podpis wnioskodawcy

8. Informacje dodatkowe
W przypadku zaznaczenia pola 2 d) oraz 7 b) wymagane jest pisemne upowaznienie.
Dokumentacja wydawana jest pacjentowi lub osobie przez niego upowaznionej bez zbednej zwtoki.




WYPELNIA SZPITAL

9. Adnotacja o wydaniu dokumentow

Dowdd tozsamosci seria nr

data i podpis osoby wydajacej dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

podpis pacjenta, miejscowos¢ i data
badz osoby przez nig pisemnie upowaznione;j
10. Adnotacja o0 zwrocie dokumentow

Potwierdzam zwrot oryginatow zadanej dokumentacji medycznej nr

data podpis pracownika Szpitala

11. Uwagi




