Dane osoby uprawnionej ittt r e ea e aaeaanas

Nazwa i adres podmiotu prowadzqcego
i przechowujgcego dokumentacje
medyczng

WNIOSEK
O UDOSTEPNINIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTA

Imig 1 nazwisko oraz data urodzenia pacjenta, ktorego dokumentacji medycznej dotyczy
wniosek:

Dziatajagc w imieniu wlasnym, wnosz¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej ww.
pacjenta, tj.:

Informuje, ze wnosze o udostepnienie w formie wydania kopii* / wyciggu® / odpisu* /
wydruku* / umozliwienia wgladu do oryginalu dokumentacji*.

Dokumentacj¢ odbiorg osobiscie™ / osobiscie po powiadomieniu telefonicznym na ww.
numer telefonu ..., * | prosze przesta¢ listem poleconym za zwrotnym
potwierdzeniem odbioru na ww. adres*.

Data i  podpis  osoby
uprawnionej /  pracownika

podmiotu leczniczego
(w przypadku ustnego zlozenia
wniosku)

POUCZENIE: Udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta w formie wyciagu, odpisu, kopii, wydruku lub
skanow na informatycznym no$niku danych, za wyjatkiem pierwszego jej udostgpnienia w danym zakresie, jest
odplatne. Informacje o wysokos$ci optaty mozna uzyskac¢ na stronie internetowej www.zozsanok.pl w zaktadce:
Informacje — Cenniki lub u os6b wyznaczonych do przyjmowania wnioskow o udostgpnienie dokumentacji
medycznych;

* - niewla$ciwe skreslic.



POTWIERDZENIE WPLYWU:
Data: o

Podpis pracownika: ..o

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medyczne;j,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatagczone do wniosku),
o o$wiadczenie osoby bliskiej zmarlego pacjenta,
O

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje



