(pieczqtka komorki organizacyjnej) (miejscowosc) (data)
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
PRZED WYPELNIENIEM PROSZE ZAPOZNAC SIE Z WNIOSKIEM.
PROSZE WYPELNI C CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI.
1. WNIOSKODAWCA:

Imie i NAZWISKO: «euvinininiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii it ettt ec et e ee s e sas e e e e e sasnenee L R

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

I:' do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego (z mozliwos$cia sporzadzania notatek i zdjec¢)
|:| wydanie kserokopii
I:' wydanie kserokopii potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem
|:| wydanie wydruku
wydanie wyciagu (skrotowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z catosci dokumentacji medycznej)

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

I:' za posrednictwem §rodkow komunikacji elektronicznej (e-mail, ePUAP*); bez poswiadczenia za zgodno$¢ z oryginalem
I:' na informatycznym no$niku danych

*Udostepnianie dokumentacji medycznej za posrednictwem ePUAP nastgpuje tylko w przypadku zloZenia wniosku przez ePUAP.
Cel (wybra¢ tylko w przypadku koniecznosci uiszczenia oplaty za udostgpnienie dokumentacji medycznej):

|:| kontynuacja leczenia w innym podmiocie leczniczym

inny, nie zwiazany z leczeniem.

2. DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACJA:

Imig i NAZWISKO: «evvvviiininiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie it ittt tnir e ecaeneeeasacnesasnsnenes g N ) e

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

I:' wniosek pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy

|:| whniosek przedstawiciela ustawowy pacjenta

I:' wnioskodawca upowazniony przez pacjenta

I:' wnioskodawca bedacy osobg bliska (tylko w przypadku $mierci pacjenta)

4. DOKUMENTACJADOTYCZY LECZENIA W

(nazwa komorki organizacyjnej)
WOKRESIE: ...
(okres leczenia)

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

I:' osobiScie
I:' PYZEZ 0SODE UPOWAZIMOIMEA .....o.onetinit ittt ettt ettt et et e e et e et et e e e ettt et et et et e e et e et e ettt
(imig i nazwisko osoby upowaznionej) (adres osoby upowaznionej)

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

AT S, it

. (adres e-mail/skrzynka ePUAP)
6. OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze akceptuje sposob i tryb udostepniania dokumentacji medycznej oraz zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow
jej wykonania zgodnie ze stawkami oplat obowigzujacymi w SPZZOZ w Wyszkowie oraz ewentualnej wysytki. Rownoczesnie
o$wiadczam, ze wszelkie ryzyko zwiagzane 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 udostepniajqcej dokumentacje) (data i czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje)



