» Zatgcznik nr 1
Eg;éo >t do Instrukgji 1-03/POD
/}

SP ZOZ Sanatorium Uzdrowiskowe MSWiIA

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:
IMI€ | NAZWISKO: .ottt
PESEL: ettt

Adres zamieszKania: .......cceveveeveeieeecenee s

Numer telefonu kontaktowego: ........ccceveveeeeieveeceesieene

Dane pacjenta, ktdrego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna osoba niz pacjent)

IMI€ i NAZWISKO: ..oeevveeteeeteece et
PESEL: et eeeeeeeeeeeee e e eeeee e aeeseeeeeeanarenens
Adres zamiesSzKania: ..o eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaens

Numer telefonu kontaktowego: ........ccceveuvennneee.

Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej:
0 do wgladu,
[0 poprzez sporzadzenie wyciggu/ odpisu/ kopii/ wydruku/ *.

Rodzaj dokumentacji medycznej:

e nazwa oddziatu/ poradni/ pracowni/ gabinetu:

o okresleczenia: ....ccoiecieeciece
Whnioskowang dokumentacje:
0 odbiore osobiscie
[0 prosze Wystad Na adres: .......oeceeeeeeeeceeeceeeieietictieee et erens
[0 odbierze osoba upowazniona:
—  iMI€ I NAZWISKO: oot



Oswiadczam, iz:

1)

2)

3)

zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw udostepnienia dokumentac;i
medycznej, zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w Placéwce,

pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania
dokumentacji pocztg),

w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentac;ji
medycznej w terminie 14 dni od powiadomienia o przygotowaniu
dokumentacji, zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw sporzadzonej
kopii.

data i podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU: ...

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTAdII

Dokumentacja:
[0 wystana pocztg na wskazany adres w dniu: .......ccceveueennneee.

O
O

odebrana osobiscie przez pacjenta,
odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:

o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

Naliczono optaty w wysokosci: .....ccceeeevecvvenrennene.

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

(* Uwaga - niepotrzebne skresli¢)
Zgodnie z Ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. 2022 poz.

1876).



