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Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta

1. Imie¢ i nazWiSKO PaCJeNta. .........ccoovveiiiieiiieieceeeeeeeeeee e PESEL ..ot

AAres zamieSZKania/ZAMEIAOWEANIA. .........eee ettt e ettt e e e e e e e e e et e eeeeeeeeeeeees

2. Na podstawie art. 26 — 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta Rzecznika Praw Pacjenta
(Dz. U. z 2023r. poz. 1545 z p6zn. zm.) wnosze¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej :
NAzZWa 0ddZIalu/POradi..............ooooiiiiiiii

OKIES LECZEINIA. . et e et e e et e e e et e e e et e e e e e s e et e e s e e e e e eaeeseaaeeeeaaaeaesab et s e sabbeessabesesasbensesbenessarens

3. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej (zaznaczy¢ X we wlasciwym miejscu):
0 dokumentacja pobierana jest po raz pierwszy w zadanym zakresie

0 dokumentacja pobierana jest kolejny raz

4. Forma udostepnienia (zaznaczy¢ X we wlasciwym miejscu):

0 kserokopia dokumentacji medycznej poswiadczona za zgodno$¢ z oryginatem

o skan za posrednictwem $rodkoéw komunikacji elektronicznej lub na informatycznym no$niku danych

0 wyciag/odpis dokumentacji medycznej

o wglad do dokumentacji medycznej

O oryginat za potwierdzeniem odbioru i zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zadanie organow wiladzy publicznej lub
sadow

O inne

5. Tytul prawny do uzyskania dokumentacji (prosze zaznaczy¢ X we wlasciwym miejscu):
o wniosek sktada pacjent, ktoérego dokumentacja dotyczy

o wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

o wniosek sktada pelnomocnik pacjenta

o wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

o wniosek sktada osoba bliska po $§mierci pacjenta

o wniosek sktada inna osoba (podmiot wskazany w art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008r.)

6.0dbior dokumentacji medycznej (zaznaczy¢ X we wlasciwym miejscu):

Zabrania si¢ kopiowania i/lub udostgpniania bez zgody Pelnomocnika Dyrektora ds. Jakosci
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o Odbior osobisty przez pacjenta

0 Odbior osobisty przez rodzica/przedstawiciela ustawowego/osobg upowazniona/pelnomocnika

Kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, nr domu

O Przesyltka za posrednictwem $rodkdw komunikacji elektroniczne;j

adres e — mail

Pouczenie

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufno$¢ i ochrony danych osobowych akceptuj¢ tryb udostepniania dokumentacji
medycznej, przewidziany w art. 26 i 27 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2024 r. poz. 581, z p6zn.
zm.) oraz, ze pokryje w catosci konieczny koszt wykonania powyzszej dokumentacji ustalony stosownie do zapisOw w/w ustawy,
a takze koszt ewentualnej przesyltki pocztowe;.

data i podpis pracownika data i czyte Iny podpis wnioskodawcy

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze posiadam wladze rodzicielska, nie jestem i1 nie bylem/am pozbawiony/a wiadzy rodzicielskiej oraz wiadza
rodzicielska nie zostata mi zawieszona ani ograniczona.

data i czytelny podpis rodzica

Odbioér dokumentacji medycznej (wypetiane przy odbiorze osobistym)

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej dokumentacje medyczng potwierdzono na podstawie:

rodzaj dokumentu ze zdjgciem, seria i numer

Naliczono optate w wysoKoSCI ......cccceeevvenvennen. ZEZa ..o, stron.

data i podpis pracownika data i czytelny podpis wnioskodawcy

Zabrania si¢ kopiowania i/lub udostgpniania bez zgody Pelnomocnika Dyrektora ds. Jakosci



