Zalgcznik 3
Bolestawiec, dnia..............ueveeeeennnene.

Dyrektor
Wojewddzkiego Szpitala
dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
w Bolestawcu
WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ NA ZEWNATRZ SZPITALA

1.Dane Whnioskodawcy:
Imie i Nazwisko lub Nazwa podmiotu UprawnioneZ0: ... .....euu ettt ittt e

Nr PESEL

Nr telefonu kontaktowego...........cccveveieiicii i

W wypadku sktadnia podmiotéw uprawnionych prosimy wpisa¢ NIP w miejscu nr PESEL

2. Dokumentacja medyczna dotyczy*

IMIQ 1 INAZWISKO ..evieevieiiiee ettt ettt s e et e e e st e e e e teeseses st e e R b e e s b e e bb e e st e e bt s Rt e e b e e eb b e e Rt e et e e s be e nb e et e enbeenbe e nbe et e nbee s
AAres ZamIBSZKANIA: ...... ..o e

Nr PESEL

3. Rodzaj dokumentacji medycznej ( np. historia choroby, historia choroby — w poradniach, karta informacyjna
z leczenia szpitalnego, wyniki badan - podac jakich, zdjecie rentgenowskie, inne)

4. Whnioskuje o ( zaznaczy¢ ,, x” we wlasciwym wierszu [X])

O Sporzadzenie kserokopii dokumentacji poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginatem

O Wglad do dokumentacji medycznej okreslonej w pkt.4 w siedzibie Szpitala.

O Sporzadzenie wyciagu z dokumentacji medyczne;.

O Sporzadzenie odpisdéw dokumentacji medyczne;.

O Wydanie oryginatu za pokwitowaniem z zastrzezeniem jej zwrotu( tylko dla uprawnionych podmiotow).
5. Dokumentacje wymieniona w pkt 4 ( zaznaczy¢ ,, x” we wlasciwym wierszu. [XI)

Opobieram po raz pierwszy

Opobieram po raz kolejny

6. Dokumentacja wymieniona w pkt 4 ( zaznaczy¢ ,, X" we wlasciwym wierszu. [XI)

[ zostanie odebrana osobiscie;

O prosze o przestanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres jak w pkt. 1

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostgpniania dokumentacji medycznej, o ktorej mowa
w art. 26 i 27 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz, ze pokryje w catosci koszt wykonania i kopiowania
powyzszej dokumentacji ustalony stosownie do zapisow art. 28 w/w Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

data i podpis wnioskodawcy
Potwierdzam uprawnienie wnioskujqcego do uzyskania dokumentacji medycznej

data i podpis Kierownika Sekcji Statystyki,
Rozliczen i Dokumentacji Medycznejl Archiwisty
Zezwalam _na udostepnienie wyzej wymienionych dokumentacji medycznej

(data i podpis Dyrektora/Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa)

Wypetni¢ w wypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostgpnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z upowaznienia organu



Wydano:

( data wydania dokumentu)

1. Tozsamos$¢ osoby obierajgcej dokumentacje medyczna stwierdzono na podstawie :

....................................................................... 1]
( poda¢ nazwe dokumentu tozsamosci)

2. Pobrano optate w wysoKoSCi ..........oovvviiniinnnnnn. ;R stron dokumentacji medyczne;.
3. Wystawiono fakture nr................ccoooiiiiiiiiiiiinn. . zdnia........oooiiii

Wystano listem poleconym nr nadawczy............oooevviiiiiinnenninnn. dnia.....................

(czytelny podpis pracownika wydajgcego dokumentacje)



