Whniosek o udostepnienie dokumentacji medyczne;j

Zakliczyn, dnia ....ccceeveveeeennnee

| Dane pacjenta

Imie (imiona) i nazwisko

PESEL lub data urodzenia
Adres

Il Osoba zgtaszajaca wniosek jest: (prosze zaznaczy¢ wiasciwe)

Pacjentem

Osobg upowazniong przez Pacjenta
Przedstawicielem ustawowym Pacjent
Osobag bliskg dla zmartego Pacjenta*

Ooo0ood

Il Dane Pacjenta, ktérego dotyczy wniosek (jesli inne niz wnioskujgcego)
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IV Zakres wnioskowanej dokumentacji
1. Dotyczy leczenia (prosze zaznaczy¢ wiasciwe)

[1 we wskazanych poradniach/pracowniach:

2. Dotyczy (prosze zaznaczy¢ wihasciwe)

L] 1@CZENIA W OKI@SIE.....veveevecvceeceeeeseesesessssss s e e s st ssssssssssssss e s sas st senssssssssssasansesens
[[] cato$ci dokumentacji medycznej
[ wskazanych rodzajow doKUMENTOW.......ccuuviireeieerree sttt sttt aee et ene sees

V Sposdb udostepnienia dokumentacji (prosze zaznaczy¢ wtasciwe)

] do wgladu w siedzibie Centrum Zdrowia Zakliczyn

[[] poprzez sporzgdzenie kserokopii

[[] poprzez sporzgdzenie wyciggu lub poprzez sporzadzenie odpisu

[ poprzez sporzadzenie skanu na nosniku danych

[[] poprzez wypozyczenie oryginatu**

[[] poprzez sporzadzenie skanu i przestanie drogg elektroniczng pod wskazany adres

| | prosze o poswiadczenie za zgodnos¢ z oryginatem***
VI Sposdb odbioru dokumentacji (prosze zaznaczy¢ wtasciwe)

[ odbiore osobiscie
[]1 odbierze osobiscie osoba pisemnie przeze mnie upowazniona
[[] prosze o przestanie listem poleconym na podany adres



IMIE | NAZWISKO OSOBY
SKtADAJACEJ WNIOSEK

ADRES

ADRES POCZTY
ELEKTRONICZNEJ (jezeli
dotyczy)

NUMER | SERIA DOWODU
OSOBISTEGO

DATA | PODPIS SKLADAJACEGO WNIOSEK

DATA | PODPIS PRACOWNIKA PRZYJMUJACEGO
WNIOSEK

* osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

** Centrum Zdrowia Zakliczyn udostepnia oryginat dokumentacji medycznej: a) podmiotom
uprawnionym, b) w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac

zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta

***mozliwe jedynie w przypadku dokumentéw wytworzonych przez Centrum Zdrowia Zakliczyn

VII Adnotacje pracownika Centrum Zdrowia Zakliczyn dotyczgce udostepnienia dokumentac;ji

POWTWIERDZAM
ODBIOR DOKUMENTACII

DATA | PODPIS




Miejscowos¢, data

DANE OSOBY UPOWAZNIAJACEJ:

Nr telefonu

UPOWAZNIENIE
DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTA

Ja, NiZej POAPISANY/A vt , dziatajac na podstawie art. 26 ust. 1
i 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w zwigzku ze
zfozonym przeze mnie wnioskiem o udostepnieniem mojej dokumentacji medycznej z dnia
......................................... , hiniejszym upowazniam do odbioru udostepnionej dokumentacji medycznej:

DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ:

PESEL lub rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

Podpis osoby upowazniajacej



