Dyrektor
Szpitala Powiatowego im. A. Sokolowskiego
w Zlotowie

WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Dane Whnioskodawcy:
Imie i Nazwisko lub Nazwa podmiotu uprawnion€go ..........ccceeceeeiereeriieniieieeniee e

Adres zamieszKania/SIEAZIDY..........cooiiiiiiiie s
Nr PESEL

Numer telefonu KONTAKIOWEGO. .........cviiiiiiiieiees e
Dokumentacja medyczna dotyczy*
IMIEQ 1 NAZWISKO. ...vieviieeiiciiecie ettt ettt ettt e sebe et e e b e esbeesseessaesseesseeseessessbeenbeesteeas

AATES ZAMUESZKANIA. +...eee e ittt e e et et e et e e et e e et teeeteees et teeeseas e eeteesssaasaaeeeesssansstaeeeessesanrnneeess
Nr PESEL

Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w ( poda¢ nazwe oddziatu, poradni, pracowni i date
pobytu, lub okres z jakiego dokumentacja ma by¢ udostepniana)

Udostepnienie dokumentacji obejmuje: nalezy wskaza¢ rodzaj dokumentacji medycznej (np. historia choroby,
historia zdrowia i choroby — w poradniach, karta informacyjna z leczenia szpitalnego, wyniki badan- poda¢ jakich,
zdjecie rentgenowskie, inne)

Whioskuje o (zaznaczy¢ ,, X we wiasciwym wierszu )

O Sporzadzenie kserokopii dokumentacji poswiadczonej za zgodnos$¢ z oryginatem

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

O Wydanie oryginalu za pokwitowaniem z zastrzezeniem jej zwrotu ( tylko dla uprawnionych podmiotéw).
Dokumentacja wymieniong w pkt 4 (zaznaczy¢ ,, X we wiasciwym wierszu.)

O zostanie odebrana osobiscie;

O prosze o przestanie przesytka polecona, za zwrotnym potwierdzeniem odbioru, ,,za pobraniem”:

O TAK O NIE)
na adres jak w pkt. 1

Sktadajacy wniosek zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem
obowiazujacym w Szpitalu oraz do pokrycia kosztéw przesylki pocztowe;.

(podpis wnioskodawcy)

L Wypetni¢ w wypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z
upowaznienia organu
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Upowaznienie Pacjenta do odbioru dokumentacji medycznej

Ja NiZej POAPISANY/NA.....ccciiiiiiiiiiiiiiii e PESEL....outiiiiiiiiiiiiiieeee e

legitymujgcy/ca sie dokumentem tozsamosci: NUMET..........ccceeviivieeeeeeeeecienen. SEIB. it iieieeeeeeeetteeee e e
upowazniam

Pana/Panig........cuuuiiiiie i PESEL....oiiiiiieeiie e

legitymujgcy/ca sie dokumentem tozsamosci: nUMer .........coccccvveeiiiieiiienene L= - USSR

(o [o oo o]TeT U o] U aaT=T 0] ¢= o] 2 0 T=To )Y 0% = [P PERRRS

rodzaj dokumentacji medycznej

Data | czytelny po d p| sosoby ........................................... Data | podp|s . upo W azmonego .....
upowazniajgcej do odbioru dokumentaciji

Data i czytelny podpis osoby w obecnosci ktérej zostat ztozony podpis

* wtasciwe zaznaczy¢

Potwierdzenie wydania dokumentacji medycznej

R [0TSR g E= Va1 (o R

2. Tozsamos¢ osoby obierajgcej dokumentacje medyczna stwierdzono na podstawie :

(podacnazwe, PR ) ................... 0 P

3. Pobrano optate w wysokoSCi .............ceeeeiiinennn. ZA i stron kopii dokumentacji medycznej, ..............
stron wyciggu(odpisu), ............... szt. ptyt CD.

4. Woystawiono fakture/paragaon nr............c..cocveuveneenn. zdnia..........oooee

( czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje)

5.  Wystano listem poleconym (za potwierdzeniem odbioru 0 TAK O NIE)

NFNAdAWCZY...eeeeiieeie e dnia......coooiii

( czytelny podpis pracownika wydajgcego dokumentacje)
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