Nr wniosku............... Ostrow Mazowiecka, dnia....................
Wypetnia pracownik SPZZOZ w Ostrowi Mazowieckiej

Dyrekcja
Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktadow Opieki Zdrowotne;j
ul. Duboisa 68, 07-300 Ostrow Mazowiecka

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:

TG 1 NAZWISKO: ..o e e e e e e

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji ":
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMIQ 1 NAZWISKO: ... e e

PESEL: NI telefOnU: ..ottt

Whioskuje o:
O wydanie kopii, wyciagu, odpisu, wydruku dokumentacji medycznej**
O udostgpnienie dokumentacji medycznej do wgladu

O udostgpnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych

Rodzaj dokumentacji medycznej:

1. nazwa oddzialu / poradni / PraCOWILL ........eueeniinti ettt e
0] S TSTYl (1743 1 -
2. nazwa oddzialu / poradni / PraCOWII: ......ouiiuiieti it
OKI@S LECZEIMIA ... ettt e e
3. nazwa oddzialu / poradni / PraCOWIL: ......iuuiut ittt ettt et et e e et e e e tree e et et e e eteeeeneaneiaens
OKI@S LECZEIMIA ... ettt et e
4. nazwa oddziatu / poradni / PraCOWINI: ... ..ttt ittt et et e e e e et e e e et et e e e e e e e e e ne e
0] & (T 116773

Whnioskowana dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze Wysta N8 adres: ......o.oniniiiie it e
O prosze wystad na adres €-Mail: ... e

O odbierze osoba upowazniona™

Oswiadczam, iz zobowiqzuje si¢ do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z obowigzujqgcymi przepisami
oraz kosztow przesytki, w przypadku przestania pocztq.

podpis wnioskodawcy

) Zalgczyé postanowienie Sqdu Opiekuriczego w przypadku, gdy skladajgcym wniosek jest opiekun prawny.

** Wiasciwe podkreslic.

“Jezeli odbierajgcym nie jest pacjent, jego przedstawiciel ustawowy, bgd? osoba upowazniona przez pacjenta w historii choroby/
historii zdrowia i choroby, wéwczas wymagane jest upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej.

DRUK DWUSTRONNY



DECYZJA O UDOSTEPNIENIU/ NIE UDOSTEPNIENIU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Pieczqtka i podpis pracownika

ODPLATNOSC

NaliCZONO0 OPIAtY W WYSOKOSCI: .ttt ittt ittt ettt et e et e e et e et et et et e et e e e teete e e aneaneenennes

(Optaty, nie pobiera si¢ w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi
ustawowemu po raz pierwszy w zgdanym zakresie).

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:

O

O00O0ao

odebrana osobiscie przez pacjenta,

wystana poczta na wskazany adres w dniu: .............oceinin L, POAPIS. .t
wystana poczta elektroniczna,

odebrana przez przedstawiciela ustawowego,

odebrana przez osobg¢ upowazniong przez pacjenta w historii choroby,

odebrana przez osobe upowazniong odrebnie (upowaznienie w zataczeniu)

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Potwierdzono tozsamo$¢ osoby odbierajacej dokumentacje medyczng.

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje
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