Zatacznik Nr 1

w WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(Miejscowosc i data)
I. (wypetnia wnioskodawca)

a) Imie i Nazwisko: Pesel:

Adres zamieszkania

(Ulica / nr domu) (Miejscowosc) (Kod pocztowy)

Telefon:

Tytut prawny do uzyskania dokumentaciji:
(prosze zaznaczy¢ , X” we wtasciwej rubryce)

[J Whniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy [J Whniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta
[J Whnioskodawca zostat upowazniony przez pacjenta

b)

Prosze wypetnic tylko w przypadku, kiedy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja.
Dane pacjenta, ktérego dotyczy wniosek:

Imie i Nazwisko: Pesel:

Adres zamieszkania

(Ulica / nr domu) (Miejscowosc) (Kod pocztowy)

c) Dokumentacja dotyczy leczenia:
(prosze poda¢ nazwe Poradni/Oddziatu/Pracowni oraz okres leczenia)

(nazwa Poradni/Oddziatu/Pracowni) (okres leczenia)

Zakres dokumentacji medycznej:
(prosze zaznaczyc¢ , X” we witasciwej rubryce)

[ ] Historia choroby

[] Karta informacyjna

AT A a1 oY= T I L 1SS
[ ] Diagnostyka obrazowa
[ Inne

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej:
(prosze zaznaczy¢ ,,X” we wihasciwej rubryce)

[ 1 Do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego [J Sporzadzenie i wydanie wyciggu

[ ] Wydanie kserokopii dokumentacji medycznej [] Sporzadzenie i wydanie odpisu

[ ] Wydanie kserokopii dokumentacji medycznej

[ ] Wydanie orginatu dokumentacji medycznej
potwierdzonej za zgodnos¢ z orginatem

[ ] Wydanie wydruku dokumentacji medycznej

[] Wydanie dokumentacji medycznej na elektronicznym no$niku danych
Sposoéb odbioru dokumentacji:
(prosze zaznaczy¢ , X” we witasciwej rubryce)
[ ] Dokumentacje odbiore osobiscie

[ ] Dokumentacje prosze przestaé listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na deklarowany adres za pobraniem
naleznosci (obejmujacym koszt kopii i koszty przesytki wg cennika szpitala

[] Dokumentacje prosze przestaé mi przesytka miedzynarodows (obejmujacym koszt kopii i koszty przesytki wg cennika szpitala)

[ ] Przez osobe upowazniong w siedzibie podmiotu leczniczego

(imie i nazwisko osoby upowaznionej)

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrone danych osobowych akceptuje tryb udostepniania dokumentacji
medycznej, o ktérym mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, ustawa z dnia 6 listopada 2008 r.

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych oraz
zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw zwigzanych z udostepniong dokumentacjg medyczng zgodnie z obowigzujagcym w
Szpitalu Mragowskim im. Michata Kajki Spétka z 0.0. cennikiem optat za udostepnienie dokumentacji medycznej.

(data i podpis osoby przyjmujacej wniosek) (data i podpis wnioskodawcy)




". (wypetnia pracownik Sekcji Statystyki i Rejestru Ustug Medycznych)

Na podstawie Niniejszego WNIOSKU SPOIZGUZON0: .....c..uiiiiiiieecies et e e et e e e e e s et e e e e tteeeesteeeeaseeeessteeeasseeessaeeesnsseesanseeesnnnees

(data i podpis pracownika Sekcji Statystyki
i Rejestru Ustug Medycznych)

[ ] Na podstawie obowigzujacego cennika naliczono optate w wysokosci , ___ PLN za udostepnienie
dokumentacji medycznej. (poda¢ doktadna kwote)

[] Odstgpiono od naliczania optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej z tytutu:

(data i podpis pracownika Sekcji Statystyki
i Rejestru Ustug Medycznych)

[ ] Dotyczy odbioru w siedzibie podmiotu leczniczego

Pobrano optate w wysokosci ,___ PLNza stron dokumentacji medycznej.
(podac doktadng kwote) (podacilosé)

Tozsamosc¢ osoby upowaznionej do odbioru dokumentacji medyczne;j:

(podaé nazwe dokumentu tozsamosci) (seria) (numer)
Potwierdzam wydanie orginatu/kopii dokumentacji medycznej Potwierdzam odbidr orginatu/kopii dokumentacji medycznej
(data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje) (data i czytelny podpis wnioskodawcy)
Data zwrotu dokumentacji oraz podpis osoby przyjmujacej Podpis osoby zwracajacej

[] Dotyczy wysytki (krajowej)
Wystano listem poleconym.

[] Dotyczy wysytki (miedzynarodowej)
Woystano listem poleconym.



