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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC]I MEDYCZNE]

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:
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Numer telefonu kontaktowego: ........ccccviviiin i, Email: .o

Adres skrzynki ePUAP: ..o e
Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:

(wypetnié¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)
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Status prawny w zakresie dostepu do dokumentacji medycznej*:

[0 wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy, [0 wniosek sktada przedstawiciel ustawowy

pacjenta, [1 wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta.

Whnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej*:
O sporzadzenie wyciagu, [0 odpisu, [0 kopii, 0 wydruku, [0 za pomoca $rodkéow

O do wgladu,
komunikacji elektronicznej, [ kopii na informatycznym no$niku danych

ZA OKTES! .ot
Whnioskowang dokumentacje*:

O odbiore osobiscie

O prosze Wystad Na adreS: ....coocoveeeivereieririre ittt e s b s e s
O odbierze osoba upowazniona:
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numer dowodu 0SODISTEZO: ....cuiiirireireeie e e e e e e

podpis wnioskodawcy

miejscowos$¢, data
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POTWIERDZENIE WPLYWU:

| DF 1 -

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wgladu: .......ccoccoviivieiie i

Podpis pracownika: .......ccccvevieieiinnninnne
POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTAC]I
Dokumentacje medyczng udostepniono w:

O do wgladu

O sporzadzono wyciag,

O odpisu

O kopie,

O wydruk,

[0 za pomoca Srodkéw komunikacji eleKktronicznej tj. .......ocuumesesss s snsssnsses s s ssssss e e s

[0 kopii na informatycznym nos$niku danych

*- zaznacz pole wyboru

Naliczono optaty w wysoKkos$ci: .....cccevvvviennee.

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje
Tozsamos$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:

(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

Zobowiqzuje sie do pokrycia kosztéw udostepnienia dokumentacji medycznej, zgodnie z obowiqzujqcymi przepisami tj. art. 28 Ustawy
z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta z pézn. zm,.
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