Załącznik nr 1

do Załącznika nr 6
do Regulaminu Organizacyjnego „Przychodnia Rodzinna”
z dnia 25.05.2018r
WNIOSEK 

O UDOSTĘPNIENIE DO WGLĄDU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ *

WNIOSEK O WYDANIE KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ *

WNIOSEK O WYDANIE ORYGINAŁU DOKUEMNTACJI MEDYCZNEJ *

Miejscowość, ………………………..data …………………

………………………………………………

Imię i nazwisko pacjenta/ świadczeniobiorcy

………………………………………………

adres  

Przychodnia Rodzinna Sp. z o.o. 

ul. Hoża 2b

16-300  Augustów
W imieniu własnym / działając w imieniu na podstawie upoważnienia * 

……………………………………………………………………………………… *

( imię i nazwisko pacjenta/świadczeniobiorcy ) 

wnoszę o : 

1) umożliwienie wglądu do dokumentacji medycznej indywidualnej* zbiorowej*,

2) wydanie całej dokumentacji medycznej indywidualnej:
· kopii dokumentacji papierowej

· na informatycznym nośniku danych

· za pośrednictwem komunikacji elektronicznej

· wydruku

· wyciągu

· odpisu

3) zakres udostępnianej dokumentacji

· za okres od ……………  do . ………….

· Całej dokumentacji medycznej

Oświadczam, że zostałem poinformowany o obowiązujących w Zakładzie zasadach udostępniania dokumentacji medycznej i zobowiązuje się do ich przestrzegania. 

…………………………

                 podpis 

* niewłaściwe skreślić 

	ADNOTACJE O PRZYJECIU WNIOSKU

	Wniosek przyjęto 
	Data 
	Podpis przyjmującego 
	

	
	
	
	

	Uprawnienia do dostępu do dokumentacji medycznej sprawdzono na podstawie : 
	Upoważnienie imienne ( inne w załączeniu) 
	Upoważnienie w dokumentacji medycznej
	Dokumentacja dotyczy wnioskującego 

	
	
	
	

	Tożsamość wnioskującego potwierdzono na podstawie**
	Nr i seria dokumentu potwierdzającego tożsamość

	
	

	Termin wydania/ udostępnienia 

	Data

	
	

	Zakres udostępnianej dokumentacji
	Data od:
	Data do:

	Opłatę administracyjną pobrano 
	Tak *
	Nie *

	ADNOTACJE O WYDANIU DOKUMENTÓW

	Termin wydania 
	Data 
	Podpis 
	Uwagi 

	
	
	
	

	Koszt wytworzenia kopii ustalono na 


	Liczba stron 
	Koszt uwiarygodnienia 
	Razem 

	
	
	
	

	Potwierdzam odbiór / wysłanie dokumentów 
	Data 
	Podpis 
	

	
	
	
	


* niewłaściwe skreślić 

* wypełniać w przypadku, gdy wnioskującym nie jest pacjent/ świadczeniobiorca

