WNIOSEK O WYDANIE KOPII LUB UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ w SPZOZ LISZKI

Dane Whnioskodawcy

Nazwisko:
Imie:  PESEL:
Adres Telefon
. . kontaktowy:
zamieszkania -
Adres e-mail:

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej dotyczacej: mojego leczenia/ leczenia dziecka
w SPZOZ Liszki, ktérego jestem przedstwicielem ustawowym/ osoba upowazniona/ leczenia innej
bliskiej osoby

( wiasciwe zaznaczyc)

Dane Pacjenta

Nazwisko

Imie PESEL:
Adres Telefon
zamieszkania ‘kontaktowy:

Dokumentacja medyczna

[ wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
Whioskuje o: [0 udostepnienie dokumentacji w innej formie ( do wglgdu, wyciqg, odpis,skan)
O wydania kopii wynikéw badan obrazowych na ptycie CD

wizyta, konsultacja, kopia wynikow badan,
Rodzaj dokumentacji; historia choroby w catosci, hospitalizacja
: (wtasciwe zaznaczyc)
Zakres .. Leczenie w SPZOZ Liszki/ DoI’<um.e ntaq.a poradnl.: ) )
dokumentacji " . . ogélnej/ pediatrycznej/ stomatologicznej/
N inne jednostki organizacyjne ) . L
medycznej: ginekologiczno-potozniczej/inne..........................
o wlasciwe zaznaczye)
Okres: (data wizyty, data
badania)
O odbiore osobiscie
O odbierze upowaznlona ‘osoba
Upowazniam do odbioru dokumentacji medycznej Pania/Pana
Dokumentacje eececcecccccene
medyczna: : IegltmeJacego sie .. vrrerreeseesnesresrsssssessnness Ml eieeeiteiritie e e s e seeeresrssennenns
[ prosze przestac na adres zamleszkanla
[ prosze przestac na inny, wskazany nizej adres:
Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje bez zbednej zwtoki w przypadkach
pilnych. Czas realizacji wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej ustalany jest
Dodatkowe indywidualnie i zalezy od obszernosci dokumentacji medycznej, jej dostepnosci dla
uwagi: pracownikow SPZOZ oraz innych czynnikow organizacyjnych (podstawa prawna ponizej).

Wydana dokumantacja zawsze zawiera potwierdzenie zgodnosci z oryginatem.
odst




Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o odptatnosci za udostepnienie dokumantacji medycznej.

Zobowiqzuje sie do pokrycia w catosci kosztow: wykonania kserokopii oraz wysytki dokumentacji medycznej
za pobraniem pocztowym (jesli dotyczy).

data i czytelny podpis Wnioskodawcy

llos¢ skopiowanych stron - wypetnia pracownik

Dokumentacje do wgladu udostepniono dnia: ...............ovevieeieieinineee e

(czytelny podpis osoby udostepniajgcej dokumentacje) (czytelny podpis osoby udostepniajgcej dokumentacje)

Podstawa prawna: art. 26, 27 i 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta

(Dz.U.z 2017 r. poz. 836) oraz Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw,
zakreséw i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.




