s EUrOMediC:..

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ PO SMIERCI PACJIENTA

IMiQ i NAZWISKO WNIOSKUJGCOGO .......oevcueeiiuieieieiesssiies e eess e tos s e stateessas st es s s easea s eeeese s e as s e asseserssereeeae et e s seee s e s ss oo

Adres Zamieszkania WOSKUJGCEGO ......occcccuiuauiuiireiisist oot s s e et st seeeee e eeeeeeeeeeeseesessss s seesae s ese et e e e ee s et
(kod) {miejscowosc) {ulica i nr domu)

Dowdd toZsamosci WNiosKUJGCEGO ..........oovcvvivvnvierrerereeenan el KONTAKEOWY ..ottt

Zwracam sie z prosba o udostepnienie w formie:
O do wgladu O kopii / wydruku O kopii na informatycznym noéniku danych [ odpisu O wyciggu

dokumentacji medycznej pacjenta:

(nazwisko, imie, PESEL Pacjenta)

sporzadzonej W Oddziale / DZIle / POFAUNI: wououiueiviieiiiiieiecsieece it stet e e e eees e ee et es s es s e et e et e s e e e e e esesses e

W OKPESI® ..ottt ettt ettt et e st e tes st e sees e s e s e e s e s e s e e s ene e e e s e s e e s e s e s e m e seeseee e e e e et s et e et ee e e e e
sposéb odbioru:

0O w siedzibie 1 przesytka polecona

[ za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej*
DEZPIECZNE NASIO......ceiiiiee ettt ettt e st e st see e et eee e e e s s e seseeseesestene oot eeeseseoe
*w przypadku zgdania wystania dokumentacji medycznej za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej niezbedne jest ustalenie
bezpiecznego hasta, bez niego dokumentacja nie bedzie wystana.

BT cerereteei ettt sttt sttt se b bt et e ee et ae s ettt e bR e teee e ene st et et ee e et en e e et eneaseseaneseneseeeeeeseseeeeesesnnae s
[ [
dokumentacja udostepniana dokumentacja udostepniana kolejny raz
0 raz pierwsz we wnioskowanym zakresie
we wnioskowanym zakresie
lub Oswiadczam,
w zwigzku z postgpowaniem przed wojewddzka komisjg | Ze pokryje w catosci koszt udostepnienia dokumentacji
do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych medycznej ustalony zgodnie z Ustawq o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Oswiadczam, iz dla pacjenta bytam/em osobg bliska w rozumieniu Ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, tj.: [0 matzonka/iem [ krewna/ym do drugiego stopnia lub

powinowata/ym do drugiego stopnia w linii prostej O przedstawicielem ustawowym [ osoba
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pozostajagca we wspolnym pozyciu O osoba wskazang przez pacjenta i udostegpnieniu

dokumentacji medycznej nie sprzeciwili sie pacjent za zycia lub inna osoba bliska.

Katowice, dnia Laesscaissnimiiuliiadinn Gy iviiiiian e e sme e st e b b A b o et 2 27 E e e o pmpempcetgeage
(czytelny podpis Wnioskujgcego)

Potwierdzam zgodnosé przygotowanej kopii dokumentacji medycznej z Whnioskiem

(1[0 T3] 1 o ] o J SRR

(podpis pracownika Szpitala)

Po sprawdzeniu:
v tozsamosci odbierajgcego kopie/wycigg/odpis dokumentacji medyczne;j:

SEMA i N DO oo srrve e s sseesseresevasenes

v dowodu uiszczenia optaty za wykonanie ustugi (jezeli dotyczy)

Potwierdzam wydanie kopii/wyciggu/odpisu dokumentacji medyczne;j:

(podpis pracownika Szpitala)

Potwierdzam odbidr kopii dokumentacji medycznej

Katowice, dnia ...
(podpis odbierajacego)

Uwagi:
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