Zalgcznik 3
Bolestawiec, dnia...........ccooovveveennnne.

Dyrektor

Wojewodzkiego Szpitala

dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
w Bolestawcu

WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
NA ZEWNATRZ SZPITALA

1.Dane Whnioskodawcy:
Imig¢ i Nazwisko lub Nazwa podmiotu uprawnionego

Adres
ZAMIBSZKANTA/SIEAZIDY......ecveeiieiee e e e b e e b et e et este et e e beestesbeete e besbesbeeseesbenteeneesrearearearen
Nr PESEL

Numer telefonu

(01 A 01T To o OSSOSO
W wypadku sktadnia podmiotéw uprawnionych prosimy wpisa¢ NIP w miejscu nr PESEL

2. Dokumentacja medyczna dotyczy*

Imie¢ i Nazwisko

Nr PESEL

3. Do jakich celow wnioskowane jest udostepnianie dokumentacji

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

5. Whnioskuje o ( zaznaczy¢ ,, x” we wlasciwym wierszu [Xl)

O Sporzadzenie kserokopii dokumentacji poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem

O Wglad do dokumentacji medycznej okre§lonej w pkt.4 w siedzibie Szpitala.

O Sporzadzenie wyciagu z dokumentacji medyczne;.

O Sporzadzenie odpiséw dokumentacji medyczne;.

OO0 Wydanie oryginatu za pokwitowaniem z zastrzezeniem jej zwrotu( tylko dla uprawnionych podmiotow).
6. Dokumentacja wymieniong w pkt 4 ( zaznaczy¢ ,, x”” we wlasciwym wierszu. [X])

O 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 o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z
2009 r. Nr 52, poz. 417 ze zm.) Oraz, ze pokryje w cafosci 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 Medycznej

Zezwalam na udostepnienie wyzej wymienionych akt
(data i podpis Dyrektora/Z-c¢ Dyrektora ds. Lecznictwa)

! Wypetnié¢ w wypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostgpnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z upowaznienia organu
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Wydano:

( data wydania dokumentu)

1. Tozsamo$¢ osoby obierajacej dokumentacj¢ medyczna stwierdzono na podstawie :

....................................................................... 1]
( poda¢ nazwe dokumentu tozsamosci)
2. Pobrano optate w wysoko$ci .........ooeiiiiiinn.nn. ZA i, stron dokumentacji
medycznej.
3. Wystawiono fakture nr ................coooiiiiiiiiiiiiinn. . zdnia........oooiiii

( czytelny podpis osoby odbierajqcej dokumentacje)
Wystano listem poleconym nr nadawczy.............ccoevvvniiiinnnnn... dnia.....................

( czytelny podpis pracownika wydajgcego dokumentacje)
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