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Rumia, dnia

(1) Dane identyfikujgce tozsamos¢ WNIOSKODAWCY: (PROSZE WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

Imie i Nazwisko wnioskodawcy
/Nazwa podmiotu wnioskujacego

Adres zamieszkania wnioskodawcy

/Adres siedziby podmiotu wnioskujacego

PESEL wnioskodawcy

Numer telefonu kontaktowego
wnioskodawcy

(brak podania numeru telefonu skutkowac bedzie brakiem mozliwosci przestania dokumentacji
na adres domowy)

DOKUMENTACIJA MEDYCZNA DOTYCZY OSOBY:
(UWAGA! Wypetnic tylko w przypadku, gdy Wnioskodawca zwraca sie o udostepnienie dokumentacji medycznej innej osoby)

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

PESEL

Numer telefonu kontaktowego

(2) Status wnioskodawcy:

(prosze okresli¢ kto wystepuje z wnioskiem o udostepnienie dokumentacji medycznej zaznaczajgc ,X” we wtasciwej rubryce)

Pacjent Osoba upowazniona Przedstawic Osoba Podmiot wskazany
przez Pacjenta / przez iel bliska w art. 26 ust. 3 / 3a / 4 Ustawy"
przedstawiciela ustawowy
ustawowego Pacjenta Pacjenta

Prosze okresli¢ podstawe prawng dziatania:

(3)Wnosze o udostepnienie dokumentacji medycznej

DOKUMENTACJA MEDYCZNA

Dokumentacja dotyczy leczenia/ diagnostyki |(prosze poda¢ nazwe poradni)

Z dnia/ za okres

(prosze podac okres — od -do)

Rodzaj dokumentacji medycznej (np. historia choroby, wyniki badan)

1  Ustawa z dnia 06 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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Niniejszym, wnioskuje o (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,X"):

|:| kserokopia/wydruk dokumentacji D do wgladu w siedzibie NZOZ Nr 1
|:| wycigg dokumentacji medyczne;j D odpis dokumentacji medycznej
Dza posrednictwem srodkéw komunikacji D na informatycznym nosniku danych.

elektronicznej: ...

|:|wysy+ka na adres domowy (za D wydanie oryginatu za potwierdzeniem
odptatnoscig**) odbioru i z zastrzezeniem zwrot®
Miejsce i data Podpis wnioskodawcy/ W przypadku odnotowania Data i podpis
wniosku za wnioskodawce imie i nazwisko pracownika | przyjmujacego
Jednostki z adnotacja, przyjecia wniosku w innej
formie niz pisemna do realizacji

(1) Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z zasadami udostepniania dokumentacji medycznej w Jednostce, rozumiem je i akceptuje okreslony nimi
tryb postepowania oraz mam $wiadomo$¢ obowigzku pokrycia kosztéw jej wydania, jesli nie dotycza mnie sytuacje zwalniajace z tego

Oswiadczam, iz podane przeze mnie dane we Wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej sa zgodne z prawda, oSwiadczenie powyzsze
(b) sktadam bedac swiadomym/gq odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia, o jakiej mowa w art. 233 § 1 Kodeksu

1.

obowigzku.
2.

Karnego (Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553, ze zm.)
3.

W przypadku wniosku o jakim mowa w pkt. (3) o$wiadczam, iz zwtoka w wydaniu dokumentacji w innej formie niz w oryginale mogtaby
spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia Pacjenta, jednocze$nie zobowiazuje sie do jej zwrotu po wykorzystaniu.

**  prosze wystaé na wskazany adres w niniejszym wniosku (optata za dokumentacje medyczng zostanie powiekszona o koszty wysytki
wedle cennika operatora pocztowego)

(4) Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej: (wypetnia upowazniony pracownik Jednostki)

Dokument tozsamosci wnioskodawcy: Nazwa | Seria/Numer
Metoda pytan bezposrednich:

Inne czynnosci weryfikacyjne:

Dokumentacje przedlozona do wniosku: | Upowaznienie

Ilos¢ stron

3.0Oplate wniesiono
gotowka/przelewem*

w wysokosci:
(realizacja przesyiki po przestaniu potwierdzenia
przelewu na maila nzoz-rumia@wp.pl)

Zgodnie z wnioskiem wystano listem poleconym w dniu:
Zgodnie z wnioskiem wystano mailem na adres: w dniu:
Zgodnie z wnioskiem udostepniono na nosniku: w dniu:
Udostepniono do wgladu w siedzibie: w dniu:

Czytelny podpis osoby odbierajacej:

Data, podpis pracownika wydajacego
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