WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

DANE PACJENTA, KTOREGO DOKUMENTACJA DOTYCZY:

IMIQ I NAZWISKO: ..ottt ettt et ettt ettt et e e e te et e e e e e e e e e e an et et et sre re e e e ses

DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ O WYDANIE DOKUMENTACJI:
(wypetnic w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna osoba niz pacjent)

IMIE T NAZWISKO: ...ttt ettt et et et e e ettt e ettt e e e e s
PESEL IUD data UrOUZENIA. .. ... e e oo e e e e e e e e e

Na podstawie ustawy z dnia 6 listopada 2008r (z p6zn. zm.) o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta wnioskuje o:

OO wydanie kserokopii dokumentacji medycznej

O wydanie kopii dokumentacji na informatycznym nosniku danych (wyniki badan RTG)

O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:
®  NMAZWA POTAANI .. vttt ettt ettt ettt et et et e
©  OKIBS IBCZENMIA. .. vt te e ettt e ettt et et ettt et e et

Do odbioru dokumentacji upowazniam osobe: *
®  IMIE I NAZWISKO. ... eeee e e e et et ettt ettt e e e et e et e e e e e e e e et et et enete e e e eareaereeaeaans
®  PESEL [UD data UrOUZENIA. .. .. eeees oot ettt et e et ee e s

Oswiadczam, ze zobowiazuje sie do poniesienia kosztdw wykonania kopii dokumentacji medycznej zgodnie z
cennikiem obowiazujacym w Miejskim Zespole Opieki Zdrowotnej w Ledzinach w przypadku:

1) wykonania kolejnej kopii wnioskowanej dokumentacji *
2)  sporzadzenia kopii dokumentacji na wniosek osoby upowaznionej przez pacjenta.

datai czytelny podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU

Uzgodniony termin odbioru / udostepnienia do wgladu: ............ccoooiiieiiniiiiiiiiieeen,

data i czytelny podpis pracownika

* dotyczy pacjenta i przedstawiciela ustawowego zgodnie z ustawa, o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja zostata odebrana:

O osobiscie przez pacjenta,
O przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

czytelny podpis (imie i nazwisko) pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Kopia dokumentacji medycznej nie odebrana w terminie 14 dni od ustalonej daty odbioru zostaje zniszczona.

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

data, godzina i czytelny podpis (imie i nazwisko) osoby odbierajacej dokumentacje

Zgodnie Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego 1 Rady (EU) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r.
(RODO) os$wiadczam, ze zapoznatem/am sie z klauzulg obowigzku informacyjnego dotyczacego
przetwarzania moich danych osobowych.

czytelny podpis (imie i nazwisko) osoby odbierajacej dokumentacje

* dotyczy pacjenta i przedstawiciela ustawowego zgodnie z ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta



