(pieczqtka komorki organizacyjnej) (miejscowosé) (data)

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
PRZED WYPEENIENIEM PROSZE ZAPOZNAC SIE Z WNIOSKIEM.
PROSZE WYPELNIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAML.
1. WNIOSKODAWCA:

. t l .
Imi@ i NAZWISKO: «evvnneniniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt ettt ettt eearetesaeetaensnetasasnasasnennn el e

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej (prosze zaznaczyé X we wtasciwej rubryce):

I:' do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego (z mozliwoscia sporzadzania notatek i zdjec)

|:| wydanie kserokopii

|:| wydanie kserokopii potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginalem

|:| wydanie wydruku

I:' wydanie wyciagu (skrétowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z catosci dokumentacji medycznej)

|:| wydanie odpisu (dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginafu dokumentacji medycznej z wiernym zachowaniem
zgodnosci co do tresci z oryginatem)

|:| na informatycznym nosniku danych (tylko w przypadku wynikow badar obrazowych w postaci elektronicznej)

Cel (wybra¢ tylko w przypadku koniecznosci uiszczenia oplaty za udostgpnienie dokumentacji medycznej):

|:| kontynuacja leczenia w innym podmiocie leczniczym

inny, nie zwigzany z leczeniem.

2. DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACJA:

TIMHE | NAZWISKO: teuieiiiiiiitiiiiiiiiiiiiiiiiit ittt et tretraeeesasesassetiiesesessnsassssassssasnssnsans [ ] ] N

3. PODSTAWA DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (prosze zaznaczyé X we wiasciwej rubryce):

I:' wniosek pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy
|:| whniosek przedstawiciela ustawowy pacjenta
|:| wnioskodawca upowazniony przez pacjenta
|:| wnioskodawca bedacy osobg bliska (tylko w przypadku $mierci pacjenta)
4. DOKUMENTACJIADOTYCZY LECZENIA W ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e etee e e e e
(nazwa komorki organizacyjnej)

WOKRESIE: ...
(okres leczenia)

5.  SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI (prosze zaznaczyé¢ X we wiasciwej rubryce):

I:' osobiScie
I:' PrZEZ 0SODE UPOWAZIEOMA .. ..ottt ettt ettt e ettt e et et e et et e et e e et et ettt ettt
(imig i nazwisko osoby upowaznionej) (adres osoby upowaznionej)

|:| listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru (po uprzednim uiszczeniu oplaty za przesylke) na

AT ottt

6. OSWIADCZENIE:
Oswiadczam, ze akceptuj¢ sposob i tryb udostepniania dokumentacji medycznej oraz zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow
jej wykonania zgodnie ze stawkami optat obowiazujacymi w SPZZ0OZ w Wyszkowie oraz ewentualnej wysytki. Rownoczesnie
o$wiadczam, ze wszelkie ryzyko zwiazane z wystaniem dokumentacji nie obcigza podmiotu leczniczego.

(data i czytelny podpis osoby przyjmujgcej wniosek) (data i czytelny podpis wnioskodawcy)

POTWIERDZENIE WYDANIA I ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

(data i czytelny podpis osoby udostepniajgcej dokumentacjg) (data i czytelny podpis osoby odbierajqcej dokumentacje)



