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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACI)I MEDYCZNEJ

(nalezy wypetnic czytelnie drukowanymi literami)

1. Osoba wystepujaca z wnioskiem*
O pacjent, ktérego dokument dotyczy
O osoba upowazniona przez pacjenta

2. Whnioskodawca

O przedstawiciel ustawowy pacjenta
O inna osoba wystepujgca z wnioskiem

Dane pacjenta

Dane osoby wystepujacej z wnioskiem
(nalezy wypetni¢ wowczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz
pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja)

3. Upowazniam do udostepnienia mojej dokumentacji medycznej
(wypetnia tylko pacjent, a upowaznienie dotyczy dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w niniejszym wniosku)

IMI€ | NAZWISKO....ctiieeieie ettt st e
Pesel lub data urodzenia.......cccceeveeieeeiccinis e

czytelny podpis pacjenta

4. Rodzaj i zakres dokumentac;ji

Nazwa komoérki organizacyjnej,

ktorej dokumentacja dotyczy (np. historia choroby,
(oddziatu,  poradni, izby przyje¢,

pracowni)

Rodzaj dokumentacji medycznej

wypis, wynik
badania RTG, TK, echo serca, inne)

Zakres dokumentacji medycznej

(cata historia, data wizyty lub pobytu,
data badania — prosze o wskazanie
zakresu dat: od — do)

5. Forma i sposob udostepnienia dokumentacji*

O kopia/wydruk
O odpis

O wyciag

O oryginat

O papierowa
O na informatycznych nosnikach
danych

O odbidr osobisty

O przez osobe upowazniong

O przestanie pocztg na adres
wskazany w pkt. 2

6. Dokumentacja ma by¢ poswiadczona za zgodnos¢ z oryginatem *

data ztozenia wniosku i czytelny podpis osoby przyjmujacej

o Nie o Tak

data i czytelny podpis wnioskodawcy




7. Potwierdzenie uprawnienia do uzyskania dokumentacji medycznej**
Potwierdzam zgodno$¢ danych osobowych podanych we wniosku na stronie pierwszej z okazanym

dokumentem t02samosCi (€ ZdJECIEM) NAZWA i NI ....oovi ettt et ettt et es s s eteebesbestesnanaeaeeennaeeeaan

Potwierdzenie wydania dokumentacji*
Dokumentacja:
O wystana pocztg Na wskazany adres W dNiU ....cecceeeicieeer e cccre e st st ee e e vee s sreaessnaeesenes
0 odebrana osobiscie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta
O upowaznienie w dokumentacji medycznej
O upowaznienie w niniejszym wniosku

O odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku)

Naliczono optaty*
o Nie
o Tak
tgczna kwota wynosi: ..................... ZE (STOWNUC...... vttt ettt e et ste e st s e eeses et s s stestestessssas s sarenses zt)
POTWIERDZENIE ODBIORU

Opfata za udostepnienie dokumentacji wynosi

Kopii/wydruku dokumentacji w wersji papierowej - liczba stron........... /koszt o Nie OTak /zt.eecvreeeceenne,
Odpisu/wyciggu dokumentacji w wersji papierowej - liczba stron........... /koszt O Nie oTak /zt.....eecnneeee.
Na informatycznym nosniku danych (ptyta CD) - liczba sztuk........... /koszt O Nie OTak/zh..ueeerenenee.
Oryginatu dokumentacji (dotyczy dokumentacji przeznaczonej do zniszczenia) — liczba stron ..............cu.......
Forma ptatnosci:* O  Paragon O Faktura O Przelew O Nie dotyczy

POEWIITZENIE PIAENOSCl...v.veveveeeeeieeeeeeete et seeeetet ettt ete e ete st e s s ses s essas et sesatassestessassasassassessassessasetaseasasnasessesens

data czytelny podpis osoby uprawnionej do wydania dokumentacji medycznej

Potwierdzam udostepnienie i odbiér dokumentacji medycznej zgodnie z wnioskiem

data czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje
*wtasciwe zakresli¢ ,X”

** wypetnia uprawniony pracownik



