Whiosek
o udostepnienie dokumentacji medycznej

Osoba wystepujaca z wnioskiem:

] pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy L] 0S0b@ BSKA . ......cveeec e,
1 osoba upowazniona przez pacjenta Oé$wiadczam, ze zadna ze znanych mi osb bliskich zmartego pacjenta (matzonek, krewny
lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba
O przedstawiciel ustawowy pozostajagca we wspolnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta) nie zgtasza
sprzeciwu odnos$nie udostepnienia mi dokumentacji medycznej bedacej przedmiotem
LT NNE . cevveececcecee e, wniosku.

Dane osoby wnioskujacej
LI A= (o PRSP

PESEL ... e NrtelefonU........c.ooeevieiiie e,

(w przypadku braku numeru PESEL, data urodzenia oraz nr nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc)
FNo T2 4114 ¢ - OSSPSR

Dokumentacja dotyczy pacjenta (wypetiac w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy)

Szczegoty dokumentacji medycznej:

1) miejsce oraz czas udzielania $wiadczen zdrowotnych:

L1 nazwa oddziatu / poradni / pracowni udzielajacych $wiadczen zdrowotnych

2) rodzaj dokumentacii

L] historia choroby [ karta informacyjna leczenia szpitalnego [ ptyta CD z badaniem RTG / TK

L1 0N QOKUMEINTACIA .......c.vevee ettt ettt ettt ettt ettt et et st et et et et et et e s e et et e et e e s eaeesees
3) sposéb udostepnienia dokumentacii

1 do wgladu w Dziale Statystyki i Dokumentacji Medycznej

[ poprzez sporzadzenie: [] wyciagu [ odpisu [ kopii [ kopii potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem [ wydruku

[ za posrednictwem $rodkow komunikacii elektronicznej (kopia dokumentacji w formie odwzorowania cyfrowego - skanu)

I na informatycznym nosniku danych (ptyta CD — wyniki badar )
4) Sposob odbioru dokumentacji medycznej

1 odbior osobisty wnioskodawcy

[ odbior przez osobe upowazniong przez pacjenta / przedstawiciela ustawowego:

IMIQ T NAZWISKO ...ttt ettt o4t e et e e et e e e
PESEL .ttt et
(w przypadku braku numeru PESEL, data urodzenia oraz nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc)
1 mailowo na adres poczty eleKtroniczng] ..............c.ccoevevveeeeeeeeeceeeeeeee

Zostatem/am poinformowany/a, ze w przypadku wyboru doreczenia dokumentacji za po$rednictwem Srodkéw komunikaciji elektronicznej e-
mail dokumentacja jest przekazywana w postaci zaszyfrowanej — zabezpieczona hastem, ktdre otrzymam na wskazany przeze mnie numer
telEfONU ...

Formularz zatwierdzit: Dyrektor Szpitala
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Whiosek
o udostepnienie dokumentacji medycznej

Oswiadczenia wnioskodawcy:

1. O$wiadczam, ze wnioskuje o udostepnienie dokumentacji w wymienionym we wniosku zakresie:

] porazpierwszy [ po raz kolejny
2. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o wysokosci optat za udostepnienie dokumentacji medycznej. Zobowigzuje sie do
uiszczenia optaty zgodnie z cennikiem obowigzujacym w Szpitalu.

(data) (podpis osoby wnioskujacej)

Czes$¢ wniosku wypetniania przez Szpital
Data WplyWu WNIOSKU: .......cvvviiiiiiiiieieieeeeee e Uzgodniony termin odbioru dokumentacji: .............ccccoeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiceeeee e,

Decyzja o udostepnieniu dokumentacii:

[ zgoda

Dokumentacje medyczng udostepniono zgodnie z art. 28 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r. (t].
Dz.U. 2020 poz. 849 z pézn. zm.)

[ bezptatnie

(bezptatnie dokumentacje medyczna udostepnia sie pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym zakresie i w ponizszy sposéb:
. przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku

. na informatycznym no$niku danych

. kopia w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazana za posrednictwem $rodkéw komunikacii elektronicznej lub na informatycznym nosniku danych

] za oplatg

(data) (podpis Pracownika Dziatu Statystyki i Dokumentacji Medycznej)
Potwierdzenie wydania / udostepnienia dokumentacji medycznej:
Dokumentacja medyczna:
[ odebrana osobicie przez wnioskodawce
[ odebrana przez osobe upowazniong na podstawie upowaznienia jednorazowego
1 udostepniona do wgladu

[ przestana e-mail

Tozsamos$¢ osoby odbierajacej / majacej wglad potwierdzona na podstawie:

(rodzaj i numer dokumentu)

(data) (podpis pracownika wydajacego / udostepniajacego)
Potwierdzenie odbioru:

Potwierdzam odbiér / wglad wnioskowanej dokumentacji

(data) (podpis osoby odbierajacej dokumentacie)

Formularz zatwierdzit: Dyrektor Szpitala
Obowiazuje od: 23.03.2021 WSZ/21/2021



