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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC]I MEDYCZNE]

1. DANE OSOBY WNIOSKUJACE] O WYDANIE DOKUMENTAC]I

(wypemnia: pacjent, jego przedstawiciel ustawowy np. rodzic matoletniego pacjenta lub inna osoba upowazniona przez pacjenta.)

I T NAZWISKO: ..ot e e e et e e et e sbe et e sbe e ebs she e esaes she e es e eaeees e saeeen e eae e e ennnn

PESEL:

Adres zamieszkania*/korespondencyjny?:

Numer telefonu KONTaKEOWEZO0: ... .ccciiiiireiiiii ettt s ettt e e et se e e s re e eb s e e eaeene s bense s seesaeaneeenbennas
Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

(wypeti¢ w przypadku ,gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent)

IMI€ 1 NAZWISKO : ..ttt e et ee e r b s s r e s E e e E e er e e en e e e e e
PESEL:

2. WNIOSKUJE O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC]I MEDYCZNE] W FORMIE:

( prosze zaznaczy¢ znak ,x” we wtasciwej rubryce):
O Kopii, wydruku?

O odpisu
O wyciagu
O dowgladu

Dokumentacja medyczna dotyczy leczenia:
e Nazwa oddzialu / poradni / PraCoOWII: .....ccoeeiveirieris s e e e s seras
L 01 T3 U=Tor ) o - T

e  Zakres dokumentacji (np. Karta informacyjna, protokét zabiegu, itp., cato$§¢ dokumentaciji):

3. WNIOSKOWANA DOKUMENTACJE:

O odbiore osobiscie
O ProSze WYSHaC Na AlTES: ....c.eveiuieee it ire et sttt ree e et e s et ress st ebe e et eb st et se ses b e neebe et sesneneens
O odbierze osoba upowazniona:

—  IMIE 1 NAZWISKO: it et e e e e e e e e e nn e e e
O PESEL

- r r +r & & [ [ [ |

Oswiadczam, iz:

1) zobowiazuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z cennikiem
obowigzujagcym w Szpitalu Miejskim w Miastku Sp. z 0.0.2 pokryje koszty przesytki pocztowej (w
przypadku wystania dokumentacji poczta),

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

data, podpis wnioskodawcy zgoda Kierownika podmiotu /osoby upowaznionej

1 Niepotrzebne skresli¢

2 Cennik ustug za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalony na podstawie Ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Pra Pacjenta oraz niektérych innych ustaw ( D.U. 26 kwietnia 2017 poz 836)



SZPITAL MIEJSKI W MIASTKU Sp.z 0.0. _>
ul. Gen. Wybickiego 30; 77-200 Miastko =) .
TZI. +48 59g857 0900; email:biuro@szpitalmiastko.pl (} Szpliql

http//www.szpitalmastko.pl

4. POTWIERDZENIE WPLYWU:

Data: .o
Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wgladu: .......ccccvmvei v

Podpis pracownika przyjmujqcego wniosek

5. POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTAC]I

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: .....cccoceeeeeiecevnser e
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,3
o upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).
o Osoba bliska(dotyczy sytuacji kiedy nastapit zgon pacjenta)

Oplaty za udostepnienie/wydanie dokumentacji medycznej:

- nie dotyczy (dokumentacje udostepniono do wgladu*/1 kopia*)

- pobrano optate w wysoKoSci.......cecverririinnnnns za sporzadzenie kolejnej kopii dokumentacji medyczne;.
- pobrano optate zwigzang z ustuga pocztowa w wysokos$ci .......ccceeveennee .

Data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje
6. POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

Data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:
IMI@ I NAZWISKO : .ottt ettt et s et e s e
PESEL osoby odbierajacej

Data i podpis pracownika wydajacego dokumentacji

Niepotrzebne skresli¢
2 Cennik ustug za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalony na podstawie Ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Pra Pacjenta oraz niektérych innych ustaw ( D.U. 26 kwietnia 2017 poz 836)

3 W przypadku, gdy o udostepnienie dokumentacji wnioskuje osoba upowazniona, nalezy przedstawi¢ pisemne upowaznienie

podpisane przez pacjenta lub powotaé sie na upowaznienie udzielone przez pacjenta znajdujace sie w dokumentacji medycznej
szpitala.



