WNIOSEK O UDOSTENIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

1. WNIOSKODAWCA

Imie i nazwisko

PESEL

data urodzenia (w przypadku braku PESEL)

adres

nr telefonu

2. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACII

O] jestem pacjentem, ktérego dokumentacja dotyczy
L] jestem przedstawicielem ustawowym pacjenta (wpisz jakim) ,

O] posiadam upowaznienie pacjenta
L] bytam/bytem osobg bliskg dla pacjenta (wpisz jak3a) ,

dotyczy wytacznie osoby bliskiej uprawnionej do otrzymania dokumentacji pacjenta po jego $mierci,
wskazanej w art. 26 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Zgodnie z ustawa: matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii
prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we wspdlnym pozyciu lub osoba wskazana przez
pacjenta

O] inny

3. DANE PACJENTA (wypetnij, jesli nie jeste$ pacjentem, ktérego dokumentacja dotyczy)

Imie i nazwisko

PESEL

data urodzenia (w przypadku braku PESEL)

adres

4. DOKUMENTACIA DOTYCZY

] dnia
] okresu

5. ZWRACAM SIE O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ W FORMIE

L] kopia/wydruk
L] innej

6. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ




L] odbiér osobisty

[ odbidr przez osobe upowazniong (wpisz imie i nazwisko oraz PESEL)
[ wysytka listem poleconym na adres
U] przekazanie dokumentacji prowadzonej w sposéb elektroniczny za pomoca srodkéw komunikacji

elektronicznej na adres

7. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze o dokumentacje w zgdanym zakresie wnioskuje

L] po raz pierwszy

] po raz kolejny

oraz rozumiem i akceptuje sposdb udostepnienia dokumentacji medycznej i zobowigzuje sie do
poniesienia ewentualnych kosztéw udostepnienia dokumentacji medycznej, zgodnych z ustawg z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Data i podpis wnioskodawcy

NOTATKA PRACOWNIKA

Dnia

L] wydano kopie/wycigg/odpis/wydruk (wtasciwe podkreslic¢) stron
(] wystano listem poleconym kopie/wycigg/odpis/wydruk (wtasciwe podkresli¢) stron
[] wystano za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej

[] udostepniono do wgladu

Podpis pracownika




