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= szpital Powiatowy  \WWNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

~ w Sochaczewie

I. Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:
IMHE T NAZWISKO: ettt st s te e e eee s e e e seesre s sanesseenaennenn
PESEL: ettt ettt et st st e h s e a et e h e s bbb e s st en et b e s
Adres zamieSzZKania: ......covvueieiinece it e e e e s

Numer telefonu KoNtaktoWEEO0: ......cceceii e

Il. Osoba zgtaszajaca wniosek jest:
(prosze zaznaczy¢ wtasciwe)

O Pacjentem O Przedstawicielem ustawowym Pacjenta
O Osobg upowazniong przez Pacjenta O Osobga bliska dla zmartego Pacjenta*

lll. Dane pacjenta, ktéorego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMHE T NAZWISKO: et et et s be e e et e s e e e sae st san et eessennean

PESEL: ettt e e e e et e e s et e s e e e ere s ene e enaennes

IV. Zakres wnioskowanej dokumentacji:
Dotyczy leczenia w (prosze zaznaczy¢ wtasciwe):

e nazwa oddziatu / poradni / Pracowni: .........cccccuiiiiiiciininiii s
L o] ST =T o7.2=T o1 - OO OO
V. Sposdb udostepnienia dokumentacji (prosze zaznaczy¢ wtasciwe)
O do wgladu w siedzibie Szpitala O poprzez sporzadzenie kserokopii
O poprzez sporzadzenie wyciggu O poprzez sporzadzenie odpisu
O poprzez sporzadzenie skanu na nosniku O poprzez sporzadzenie skanu i przestanie
danych drogg elektroniczng pod wskazany adres
O poprzez wypozyczenie oryginatu**
O prosze o poswiadczenie za zgodno$é z oryginatem
VI. Sposdéb odbioru dokumentacji (prosze zaznaczy¢ wtasciwe):
O odbiore osobiscie
O prosze WYstat Na @dres: ......ceecucueeeie et sttt st r e st sn s ses s et sae s sens
O odbierze osoba pisemnie przeze mnie upowazniona.

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej,
zgodnie z obowiqzujgcymi przepisami.

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy



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

** Szpital udostepnia oryginat dokumentacji medycznej: a) podmiotom uprawnionym, b) w przypadku gdy
zwioka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowaé zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta, c) w przypadku
whniosku o udostepnienie zdjecia rentgenowskiego wykonanego na kliszy

POTWIERDZENIE WPtYWU WNIOSKU

(D F ) -

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wgladu: .......cccceeeceireceveinecee e,

Podpis pracownika: ......ccceeevevereieeneineees

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: .......cccceeeeeeeeeeccicreeece e,
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 (zatgczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: c.cccveeeeiece et

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACII

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje



