WNIOSEK nr......... | Tzdnia....cccoeeeeiieiieeeeee
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:

Imie i nazwisko PESEL:

Adres zamieszkania Tel:

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

(wypetnic w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna osoba niz pacjent)

Imie i nazwisko PESEL:
Adres zamieszkania Tel:
Whioskuje o:

O wydanie wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku dokumentacji medycznej?,
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego.

Dokumentacja dotyczy leczenia w okresie:

Dokumentacja dotyczy leczenia w:
poradni / oddziatu / pracowni diagnostycznej

Whnioskowana dokumentacje:
O odbiera pacjent osobiécie w siedzibie NZOZ Srédmiescie
O odbierze osoba upowazniona w siedzibie NZOZ Srodmiescie:
— MG T NAZWISKO: ...t
— adres ZamieSZKaNIa: .........vvveeeeiiiiiiiiiie e
O odbierze osoba bliska (tylko w sytuacji zgonu pacjenta, ktorego dotyczy wnioskowana dokumentacja)

O przestanie dokumentacji medycznej drogg elektroniczng na adres ............coovvvvvieiiiiiiieiiniiiieeiiieees

Oswiadczam, iz:

1) rozumiem i akceptuje sposob i tryb udostepniania dokumentacji medycznej;

2) zobowigzuje sie do poniesienia  kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej,
z cennikiem obowigzujacym w NZOZ Srodmiescie,

miejscowo$¢, data podpis wnioskodawcy

! numer nadaje pracownik NZOZ.................. ,
2 kopia lub przepisany tekst oryginalnego dokumentu - potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem

zgodnie
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POTWIERDZENIE WPLYWU:

Data wptywu:

Uzgodniony termin odbioru dokumentacji medyczne;

Uzgodniony termin udostepnienia do wgladu dokumentacji medycznej

Podpis pracownika

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:

O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).
O odebrana przez osobe bliskg (tylko w sytuacji zgonu pacjenta, ktérego dotyczy wnioskowana dokumentacja)::

Naliczono optaty w wysokosci (razem): .................. w tym: koszty kserokopii dokumentagji ............
POTWIERDZENIE ODBIORU:
Data, godzina i podpis Liczba stron
pracownika wydajacego wydanej
dokumentacje dokumentacji |
Data i podpis osoby Potwierdzam odbi6r wnioskowanej dokumentacji

odbierajacej dokumentacje

Tozsamo$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:

Podstawy prawne:

1)
2)
3)

9
5)

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnoci leczniczej (tj. Dz. U. z 2018 r. poz. 160 z pdzn. zm.);

Ustawa Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008r (tj. Dz. U. z 2019 r. poz. 1127 z p6zn. zm.);
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2020 poz.666 z pdzn. zm.);

Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018 r. poz. 1000 z p6zn. zm.);

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tj. Dz. U. z
2018r. poz. 1510 z p6zn. zm.)

Oswiadczam, ze jestem osoba bliska zmarlego Pacjenta, ktdrego dotyczy dokumentacja medyczna objeta

whioskiem w rozumieniu art. 3 ust.1 pkt.2) ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.*

Podpis wnioskodawcy

*Art. 3.
1. Uzyte w ustawie okreslenia oznaczaja;

2)osoba bliska — matzonka, krewnego do drugiego stopnia lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej,
przedstawiciela ustawowego, osobe pozostajaca we wspolnym pozyciu lub osobe wskazang przez pacjenta;
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