Dr Olender
Prywatny Szpital Chirurgii Plastycznej Zarki Letnisko, dnia .......................
ul. Brzozowa 2, 42-311 Zarki Letnisko

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. WNIOSKODAWCA
Imie i nazwisko: ..ot PESEL: ...
AT oo Telefon: ....oooooviiiii,

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej: (prosze zaznaczy¢ X we whasciwej rubryce)

'l do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego, w ustalonym ze szpitalem terminie

[ wydanie kserokopii [l wydanie wyciagu [J wydanie odpisu
do celow: (prosze zaznaczyé X we wiasciwej rubryce)
[J zwigzanych z kontynuacja [ innych celow, nie zwigzanych z kontynuacja
leczenia leczenia
W OKIESIC: L uttit it e

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK

(prosze wypetnic tylko wowczas, gdy wniosek sklada inna osoba niz pacjent, ktorego dotyczy dokumentacja)

Imie i nazZwisKo: ......oooiiiii PESEL: ...
AT et

2. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI (prosze zaznaczyé X we whasciwej rubryce)
[0 wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
[0 wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta
71 wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

3. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI (prosze zaznaczy¢ X we whasciwej rubryce)
[1 dokumentacje odbiorg osobiscie w siedzibie podmiotu leczniczego
[1 dokumentacje odbiorg przez osobe upowazniong w siedzibie podmiotu leczniczego
0 dokumentacje prosze przestaé liste poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres

okreslony w pkt.1, za pobraniem (obejmujacym koszt sporzadzenia kopii i koszty przesylki wg stawek
Poczty Polskiej)

4. OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjg dot. zasad udostepniania dokumentacji medycznej
zawartej w regulaminie organizacyjnym jednostki, dostgpnym w rejestracji szpitala lub na stronie
internetowej szpitala, rozumiem i akceptuje sposob i tryb udostepnienia dokumentacji medycznej oraz
zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztow jej wykonania oraz ewentualnej wysylki. Rownoczesnie
oswiadczam, ze wszelkie ryzyko zwigzane z wyslaniem dokumentacji nie obcigza podmiotu
leczniczego.

Podpis osoby przyjmujacej wniosek Podpis wnioskodawcy



POTWIERDZENIE WYDANIA | ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
WYAANO: e e (imig i nazwisko)

1. Tozsamos$¢ osoby odbierajacej dokumentacj¢ medyczng stwierdzono na podstawie:

I 1 7

[J  Wiyslano listem poleconym dnia ........................ o 1)



