WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjentai Rzeczniku Praw
Pacjenta wnosze o udostepnienie dokumentacji medycznej.

1. Dane wnioskodawcy (pacjent, opiekun prawny, osoba upowazniona):

Imie i nazwisko
AArES ZAMIESZKANIA: ...t e e s

Numer telefonu KontakKtowego: ...

2. Dokumentacja medyczna dotyczy:

IMIG I NAZWISKO ...t e

AArES ZaAMIE S ZKANIA: ...t
PESEL

3. Tytut prawny do uzyskania dokumentacji medycznej (nalezy zaznaczyé ,x” we wtasciwym wierszu):

[J wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
[J wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

Jako przedstawiciel ustawowy matoletniego pacjenta o$wiadczam, ze dysponuje peina,
nieograniczong wtadzg rodzicielskg nad matoletnim pacjentem.

(podpis wnioskodawcy)
[J wnioskodawca jest osobg upowazniona:

] upowaznienie w dokumentacji medycznej
LI odrebne upowaznienie, stanowigce zatgcznik do niniejszego wniosku

1. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w (poda¢ nazwe oddziatu, poradni,
gabinetu):

W okresie (podaé date pobytu, konsultacji, badania): ..........ceeiveeireieeiee i

2. Udostepnienie dokumentacji obejmuje nastepujgcy zakres (nalezy zaznaczy¢ ,x” we wtasciwym wierszu):

U] historia choroby,

1 historia zdrowia i choroby (w poradniach),

(1 karta informacyjna z leczenia szpitalnego,

[T wyniki badan (Podac JaKi€): .......o.inieie i



3. Whnioskuje o (nalezy zaznaczy¢ ,x” we wtasciwym wierszu):

O sporzadzenie kserokopii dokumentacji podwiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem,

[0 sporzadzenie wyciggu z dokumentacji medycznej,

[0 sporzadzenie odpisdw dokumentacji medycznej,

O wydanie zdjecia rentgenowskiego wykonanego na kliszy, za potwierdzeniem odbioru
i zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu,

O wydanie na informatycznym nos$niku danych (ptyta CD/DVD),

[0 sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu).

4. Dokumentacja wymieniona w pkt. 3 (nalezy zaznaczy¢ ,x” we wtasciwym wierszu):
O zostanie odebrana osobiscie,
[0 prosze o przestanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres jak w pkt. 1,
O prosze o przestanie za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej na adres e-mail:
Oswiadczam, ze mam swiadomos$¢ zagrozen zwigzanych z przesytaniem dokumentow
transmisjg elektroniczna.

(podpis wnioskodawcy)
Pouczenie:

1. Pacjent nie moze zgdac¢ udostepnienia oryginalnej dokumentacji medycznej, lecz tylko jej kopii, odpiséw lub wyciagéw, za
wyjatkiem zgdania wydania zdjgcia rentgenowskiego wykonanego na kliszy, wydawanego za potwierdzeniem odbioru i z
zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

2. Udostepnienie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniajgcym zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych.

3. Do wniosku nalezy dotgczy¢ pisemne upowaznienie do udostepnienia dokumentacji medycznej w przypadku
upowaznienia osoby innej niz wskazana w dokumentacji medyczne;.

4. W przypadku nieodebrania zleconej do przygotowania dokumentacji medycznej wnioskodawca zobowigzany jest do
pokrycia kosztéw na podstawie wystawionej faktury bez podpisu.

5. Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji w Ztociencu z siedziba przy ul. Kansko 1, 78-520 Ztocieniec, NIP: 253-00-98-261,
REGON: 330086948, e-mail: sekretariat@szpitalkansk.pl.

POTWIERDZENIE WPLYWU:
Data: ..o
Uzgodniony termin odbioru/wysytki: ...

(czytelny podpis pracownika)
POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:
Whnioskowang dokumentacje (nalezy zaznaczy¢ ,x” we wtasciwym wierszu):
[ wystano listem poleconym ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru: nr nadawczy: ......................
UM S, e dnia: ...
[0 odebrata osoba upowazniona
[J odebrano osobiscie
Ja, nizej podpisany (a) potwierdzam odbiér dokumentacji medyczne;j.

(data i czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje)

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie weryfikacji prawa
dostepu do dokumentacji medycznej oraz weryfikacji tozsamosci osoby odbierajgcej na podstawie
dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢ ze zdjeciem:

IMI€ i NAZWISKO: ..ot e

(data i czytelny podpis osoby wydajgcej dokumentacje)



