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Siemianowice Slaskie, dn. ....cccocvveeeeecee.

czes€i

1. Wnioskodawca

IMIE T NQZWISKO: ittt ettt ettt sttt e e et et e et e s e aeste st seeses es es b es b e s e s aneareeseebe st st sessassenses et ensansansaes

YN LRSI = | LTSk 4 o T TR

PESEL: ..ottt e

Numer telefonu KonNtaktoOWEEO0: .....ccevueieiiieiieiri e s

2. Wnioskodawca jest: (prosze zaznaczy¢ wtasciwe w przypadku osdb fizycznych)

o Pacjentem o Osobg upowazniong przez Pacjenta

O Przedstawicielem ustawowym Pacjenta 0 Osobg bliskg dla zmartego Pacjenta™: .........ccccooveeininreceene.

3. Jesli Wnioskodawca nie jest Pacjentem:
Dokumentacja medyczna dotyczy Pacjenta:

IMIE I NBZWISKO: .ottt et ete et st e e e bbbt et et e s eteetestestenessasantesaes e et ansaseaae et stessensnsassensesesesenansans
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NE PESEL: oottt et see ettt s s

4. Zwracam sie z prosbg o:

O kopie O kopie za zgodnos$¢ z oryginatem 0O wyciag
o wglad w trakcie hospitalizacji/udzielania porady ambulatoryjnej

o wglad*** do dokumentacji medycznej sporzgdzonej

w okresie od ......ccceeeeeeiennnnnnn. O i, ,

O odpis

5. Do odbioru upowazniam:

IMIE T NQZWISKO: ettt sttt e e st s te s te s tesees s s e n e s e e ennens

PESEL/nazwa i Nr doKUMENtU tOZSAMOSCI: covevveireeeeieeeeeee et ee et eeeeseeee e e nesereseeseeene

6. Forma odbioru/ przekazania dokumentacji medyczne

0 odbidr osobisty 0O osoba upowazniona
O przesytka pocztowa na adres wskazany w pkt. 1 lub inny adres (jaki?) ....cccoeeveeeieerieecie e
0 €M ceereeiire ettt s s

Oswiadczam, iz zobowiazuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej,

zgodnie z obowiazujacymi przepisami. ****

Czytelny podpis Wnioskodawcy

Data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek
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* osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (matzonek, krewny do drugiego
stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we wspdlnym pozyciu lub
osoba wskazana przez pacjenta)

** niepotrzebne skresli¢

***pracownik Spotki poinformuje Wnioskodawce telefonicznie o proponowanym terminie wglgdu w dokumentacje medycznq. Wglgd
w dokumentacje medycznq odbywa sie wytgcznie w siedzibie Spotki w obecnosci uprawnionego pracownika.

****Wnioskodawca zobowiqzuje sie do wniesienia optaty za wydanie dokumentacji w wybranej formie zgodnie z obowiqzujgcym
cennikiem (art. 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta), a w przypadku przesytki
pocztowej, dodatkowo do pokrycia kosztow przesytki ,,za pobraniem”.

Czesc il
Potwierdzam zgodnos¢ przygotowanej kopii dokumentacji medycznej z Wnioskiem.

H0SE STroN: ..oeveeeeececeeceeee e

Optaty: O zwolniony O opfata za ..cceveeveerceireceenne, stron/y

Czytelny podpis pracownika

czesc i
Po sprawdzeniu:

v' tozsamosci odbierajgcego kopie/wycigg/odpis dokumentacji medycznej

v' dowodu uiszczenia opfaty za wykonang ustuge (nie dotyczy wydania po raz pierwszy)
Potwierdzam wydanie kopii/wyciggu/odpisu** dokumentacji medyczne;j:

IMIE I INGZWISKO: vttt ettt sttt st steste st stestestesteete st etesueenssreass ssess st ansaesesaetaesaesbesaes bentesbensassessasneasennes sbeatearesrnans

Lub Nazwa uprawnionego organu lub podmiotu:

PESEL/nazwa i nr doKUMENTU TOZSAMOSEI: ...voveuievrie ittt et st ettt st s et essae et sesenbens
MIEJSCOWOSE, AN cuveiiiiiiiiiiiiiiicieriesiiteriiesie eeeeteest e e s te e st e e s beesae e e sabeesuteesabeesaeeesabeesaseesabeesabeesabeenaseesabeanareens
Czytelny podpis pracownika
Czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje
CZESC IV
Potwierdzam dokonanie wgladu w dokumentacje medyczng W dniu: .......cueueeeevenecceeieeceeceeceecee e e
PIZEZ cuteeteveeeeeieeteesesesate sestesase st esesestssesesssessasase sestesenssessesereess et es sasseserssensesaneetsteseneeen

(imie i nazwisko)

Potwierdzam wykonanie zdje¢; liczba wykonanych zdjeé: ..o reeeceineieeee e e

Zakres wykonanych zdje¢, notatek (np. strona, wynik badania, ...)

Czytelny podpis pracownika
**niepotrzebne skresli¢
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