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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Lubin, dnia.......cccoooiiiiiiniinn.
1.Wnioskodawca

Imie

Nazwisko

PESEL

Numer telefonu KoNtaKtoWego: ... ..o e
Adres Zamieszkania: ulica..............eevvvevvevvnenrennennnnn. nr domu........... nriokalu..............oooiii,
kod pocztowy.............cc.eeeee. MIEJSCOWOSC ...ttt ettt e eeaes

2. Dane dotyczace pacjenta

| | | | | | | | | |

Imie

| | | | | | | | | |

Nazwisko

| | | | | | | | | |

PESEL

3. Tytul prawny do uzyskania dokumentacji

0 pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy O przedstawiciel ustawowy pacjenta

o osoba upowaZniona przez pacjenta (w przypadku rodzica posiada petna wtadze rodzicielska)
o przedstawiciel prawny o inna osoba wystepujgca z wnioskiem

(podstawa mozliwosci uzyskania dok. medycznej)
4. Sposéb udostepnienia dokumentacji medycznej:
sporzadzenie jej
o kopia o wycigg o odpis
o umozliwienie wglagdu w siedzibie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych
5. Miejsce oraz czas udzielania Swiadczen zdrowotnych
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6. Rodzaj dokumentacji medycznej:

o karta informacyjna  owynik badania ...
o historia choroby 0 iNNA dOKUMENTACIA. ...
7. Dokumentacje medyczng :

o odbiore osobiscie

o upowazniam do odbioru:

MG T NAZWISKO ..ottt e e e et e et e e e e e e s e et e e e e e e e e e e e s nnreeeeenaanes
PESEL/Nr dOWodu 0SODISIEQO ... .coiiiiii i
o prosze przestaé listem poleconym na adres: UliCa..........coiiiiiiiiii
nrdomu............ nrlokalu......... kod pocztowy............... MIEJSCOWOSE.....oviviieiiii i,
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(data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek) (data i czytelny podpis wnioskodawcy)

8. Oswiadczam ze o dang dokumentacje medyczng wnioskuje
O po raz pierwszy o po raz kolejny

Oswiadczam, iz ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb
udostepniania dokumentacji medycznej. Zobowigzuje sie do pokrycia w catosci kosztow wykonania
powyzszej dokumentacji w zakresie kolejnej kopii tej samej dokumentacji medycznej
stosownie do: ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta zgodnie
z obowigzujgcym cennikiem EMC Instytut Medyczny S.A. a w przypadku wysytki pocztg takze pokrycia
kosztéw przesyiki.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

9. Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej

Potwierdzenie tozsamosci osoby odbierajgcej wycigg/odpis/kserokopie/ptyte, dokumentaciji
medycznej lub dokonujgcej wglad do dokumentacji medycznej

(imig i nazwisko) (nazwa i numer dokumentu tozsamosci)
Potwierdzam wydanie Potwierdzam odbiér
dokumentacji medycznej dokumentacji medycznej
(data i podpis osoby wydajacej dokumentacje) (data i czytelny podpis osoby odbierajacej)

10. Pobranie optaty
Pobrano optate w wysokos$Ci .........ccccccevvnennee - N stron dokumentacji medyczne;.
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