Zalgcznik Nr 7.4., wersji 05/2023 do Pm/D0O/1/2006; obowiazuje od 03.03.2023 r.

WNIOSEK o UDOSTEPNIENIE
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTA

1. DANE PACJENTA PESEL / lub data urodzenia/

IMIE I NAZWISKO (czytelnie): ..ccceevieiererruneieceieiccriecncasinsecssasersssecscssesessecasens
Numer telefonu: .oveeereccecceeecesccccacenss eenees ceveanecaanane cevessacnenn essesessssnrennen ceesrnecansene
Adres do korespondencji: .............. Cerccestensensnanans cettescrestescerserrenassaseessasennnsnana
cersesncenseananes cerseesesssssecsassanannnn ceressesnennasansanannes Adres e-mail: ........ cevesnsmmmaananann

2. Wnioskuje¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia:

w QOddaziale ......................

........................................................................... 0d-d0. s
w Poradni eeeeeeaeeeaeennnthn eeeaaaan e eanteaanaeent et et eanateeaeanneans
............................................................................ oY B (o TR
Inne /Wymienic/....coceeeeriaeinrincnrennennannns eeeeeeensteneeatae cereneane e aeraranniraeeteenaane
............................................................................. 0d-dO..vviiiiiiiiiiieiieene

3. Forma udost¢pnienia w/w dokumentacji medycznej(zaznaczy¢ x we wlasciwym miejscu)
0 kserokopi¢ dokumentacji medycznej potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginalem
[ wyciag/ odpis dokumentacji medycznej
U wglad do dokumentacji medycznej

[ inne

4. Sposéb odbioru dokumentacji medycznej (zaznaczyé x we wlasciwym miejscu):
0 odbiér osobisty przez wnioskodawee
O odbidr przez osobe upowazniona przez pacjenta

e eI 000N EENN0E0RRIREREEsRsEOOsOERGEERRROPSIOORRTRS esecccacesscnnase GesBanseeesesensssesseEsERORsEGORBRCERRTS sescewse

Imie i nazwisko, PESEL osoby upowaznionej/ lub data urodzenia

[0 przesylka pocztowa na adres:............ cereesasannas eeeecracsessesnsaresestensenmmsnssnassassanre

kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, nr domu/mieszkania

Og$wiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostgpniania dokumentacji medycznej,
przewidziany w art.26 - 28 Ustawy z dnia 06 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. Z 2022 r.,poz.1876) oraz,
e pokryje koszt wykonania kolejnej kopii dokumentacji medycznej, a takze koszt ewentualnej przesylki pocztowej.

....................................................................................................

data i podpis pracownika data i czyteiny podpis pacjenta/ osoby upowaznionej /
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ODBIOR DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Tozsamos¢ osoby odbierajacej dokumentacje medyczng potwierdzono na podstawie:

rodzaj dokumentu ze zdjeciem
Dokumentacj¢ medyczna udost¢pniono mi zgodnie ze zlozonym wnioskiem

data i czytelny podpis pracownika data i czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje
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