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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
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Zwracam sie z prosba o udostepnienie w formie:
O dowgladu O kopii / wydruku [ kopii na informatycznym nosniku danych 0O odpisu [ wyciggu

dokumentacji medycznej pacjenta:

(nazwisko, imie, PESEL Pacjenta)
sporzgdzonej w Oddziale / DZIale / POradii: ....ccicviveiiririoiionieiieiisinirsisssssssssssessasssssiessesssssessaissssaastesasssassssssssesssinsassensessens
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O w siedzibie O przesytka polecona

O za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej*
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*w przypadku zadania wystania dokumentacji medycznej za pomoca srodkéw komunikacji elektronicznej niezbedne jest ustalenie
bezpiecznego hasta, bez niego dokumentacja nie bedzie wystana.
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dokumentacja udostepniana dokumentacja udostepniana kolejny raz
0 raz pierwsz we wnioskowanym zakresie
we wnioskowanym-zakresie
lub Oswiadczam,
w zwigzku z postepowaniem przed wojewddzka komisjg | ze pokryje w catosci koszt udostepnienia dokumentacji
do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych medycznej ustalony zgodnie z Ustawq o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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Potwierdzam zgodnos$¢ przygotowanej kopii dokumentacji medycznej z Whnioskiem
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Po sprawdzeniu:
v' tozsamosci odbierajgcego kopie/wyciag/odpis dokumentacji medycznej:
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v dowodu uiszczenia optaty za wykonanie ustugi (jezeli dotyczy)

Potwierdzam wydanie kopii/wyciggu/odpisu dokumentacji medycznej:

Potwierdzam odbiér kopii dokumentacji medycznej
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(podpis pracownika Szpitala)

(podpis pracownika Szpitala)

(podpis odbierajacego)
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