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1. DANE WNIOSKODAWCY

IMIE I NAZWISKO (drukowanymi)

PESEL / data urodzenia

Adres i telefon KOntaKtowy: ...coveviiiiiniiiiiiniiiiiieiiiiieiiiieiiiiessttosesstcsenssscsssssossssscones

2. DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:
(wypelnic¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)
IMIE I NAZWISKO (drukowanymi)

PESEL / data urodzenia

Adres i telefon Kontaktowy: ....cccviieiiiieiiiiiiiiiiiiiiiieiiieiiiiiiiiniiisetseatcsnsssnscsnssnnessanes

3. WNIOSKUJE O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ Z LECZENIA

NAZWA OAdZIAU .....oeereeeeeeneneeereeerereeeneneeennnns

W OKresie ..ocovvviniiiiiniiniiiniinnennn
nazwa poradni ........ W OKIeSi€ covvvvvriiniinnniiinneenniennne
1L TAYATA 1111S) 111 N w okresie

4. Tytul prawny do uzyskania dokumentacji medycznej
O wniosek sklada pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy
[0 wniosek sklada osoba bliska/upowazniona przez pacjenta

[0 wniosek sklada przedstawiciel ustawowy

O wniosek sklada osoba bliska dla pacjenta (dotyczy sytuacji ztozenia wniosku po jego smierci)

5. Forma udostepnienia w/w dokumentacji medycznej (zaznaczyé x we wltasciwym miejscu)

[0 kserokopia/wydruk dokumentacji medycznej potwierdzonej za zgodnos¢ z oryginalem
O wyciag/odpis dokumentacji medycznej

O wglad do dokumentacji medycznej

0 inne /wymienié¢/

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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6. Sposob odbioru dokumentacji medycznej (zaznaczyé x we wlasciwym miejscu)
O odbior osobisty przez pacjenta

O odbior przez osob¢ upowazniona przez pacjenta

Imie i nazwisko, PESEL osoby upowaznionej/data urodzenia
O przesylka na adres: ..oooeiiiiiiiiiiiieriiiinmniiiiestiotesstessssscssssssossssscssssssssssssssssssscssnas

ulica, nr domu/mieszkania, kod pocztowy, miejscowos$¢ / e-mail

Oswiadczam, 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 2024 r., poz. 581) oraz,
ze pokryje koszt wykonania kolejnej kopii dokumentacji medycznej, a takze koszt ewentualnej przesytki pocztowej.

data i czytelny podpis pracownika

data i czytelny podpis pacjenta/wnioskodawcy

7. Odbior dokumentacji medycznej

Tozsamos¢ osoby odbierajacej dokumentacje medyczng potwierdzono na podstawie:

Oplata za przesylke pocztowgq ......ccevvvvviiiiniiiiiinrinnnnnns
Oplata za dokumentacj¢ medyczng

Dokumentacj¢ medyczng udostepniono zgodnie ze ztozonym wnioskiem

data i czytelny podpis pracownika data i czytelny podpis pacjenta/wnioskodawcy
8. Adnotacje:
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