Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

(zaznacz odpowiednie pole)

O udostepnienie do wglagdu dokumentacji medyczne;j

Whniosek o wydanie kopii dokumentacji medycznej

Whniosek o wydanie oryginatu dokuemntacji medycznej

Miejscowosc¢

Data

Dane personalne

Pacjent / Osoba upowazniona

Imie Nazwisko

peseL | L

Ulica

Numer domu Numer lokalu

Kod Pocztowy Miejscowosc¢

Telefon

Przedstawiciel ustawowy
(jesli dotyczy)

Imie Nazwisko
eesec [ L T 1]
Ulica

Numer domu Numer lokalu

Kod Pocztowy Miejscowosé

Telefon




Wybierz forme udostepnienia:

(zaznacz odpowiednie pola)

Umozliwienie wgladu do dokumentacji medyczne;j: O indywidualnej lub O zbiorowe;j

Wydanie dokumentacji medycznej

Wybierz forme dostarczenia dokumentaciji:

(Wypetniasz przy zaznaczeniu ,,Wydanie dokumentacji medycznej”)

kopia dokumentacji w formie papierowej

na informatycznym nosniku danych

za posrednictwem komunikacji elektronicznej

wydruku

wyciggu

odpisu

Wybierz przedziat czasowy:

Od dnia do dnia

Cata dokumentacja medyczna

Oswiadczam, ze zostatlem poinformowany o obowigzujacych w Zaktadzie zasadach
udostepniania dokumentacji medycznej i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

Podpis pacjenta / osoba upowazniona

Podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie



* niewlasciwe skreslié¢

ADNOTACJE O PRZYJECIU WNIOSKU

Whiosek przyjeto | Data Podpis

przyjmujacego
Uprawnienia do Upowaznienie Upowaznienie w Dokumentacja
dostepu do imienne (inne w dokumentacji dotyczy
dokumentacji zalaczeniu) medycznej wnioskujacego
medycznej
sprawdzono na
podstawie :

Tozsamos$¢ Nr i seria dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢
wnioskujacego
potwierdzono na
podstawie**
Termin wydania/ udostepnienia Data
ZakKres Data od: Data do:
udostepnianej
dokumentacji
Oplate Tak * Nie *
administracyjna
pobrano

ADNOTACJE O WYDANIU DOKUMENTOW
Termin wydania Data Podpis Uwagi
Koszt Liczba stron Koszt Razem
wytworzenia kopii uwiarygodnienia

ustalono na

Potwierdzam Data Podpis

odbior / wystanie
dokumentow

* niewtasciwe skresli¢
* wypetia¢ w przypadku, gdy wnioskujagcym nie jest pacjent/ Swiadczeniobiorca
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