F 235-000-001, edycja 1

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
na podstawie art.26 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

1. Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

IMNIE I NMAZWISKO: vttt ettt sttt et et ettt st e b st ste e seaea s esees s et essaneaae e e s sassaeeeenssaeae s nssanaesennssnnnennn
PESEL: ittt ettt sttt ettt ettt st st ettt ettt ehe st she st tes ettt ereeaeaReebe et e4eseeeaeaseneatenteseas et aneete et see e nnnnn
AArES ZAMIESZKANIA: «.uuiieviieiitiie ettt sttt ettt restestese e e e e s et bet et eae e eseebeste s s beeeasnsseeeaeenntbaeeeennnaeeens
Numer telefonu KONtaKEOWEEO: ..ottt st st e e b et et et e e ebesbestesessesannsans

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:

(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMIE I NMAZWISKO: ottt ettt st sttt ettt ae e ete s steseses e s sesaeseaseaseasateate st st stesessessessasaesaesansenssasate st seenen
PESEL: ettt et sttt ettt et et st et e e b ettt ae b st e e stk ee e ee et e R ehe sk sk se st e aeabes b es bt ek e se et ebeebeste st seeaenbene

o Whniosek na podstawie udzielonego upowaznienia (w dokumentacji medycznej lub odrebne
pisemne upowaznienie)

Oswiadczenie opiekuna prawnego
Niniejszym oswiadczam, ze JESTEM opiekunem prawnym nieletniego / catkowicie /czeSciowo

ubezwtasnowolnionNego™ .........ccceecicincsece s e lat

imie i nazwisko wiek
na mocy postanowienia/ WyrokU** Sgau .......ccccveeeeeererineeeeeecrere et et W otiieeeeeeeeierienens
Z2dNia v, , SYEN. akt e, oraz o$wiadczam, ze nie zostato ono

zmienione ani cofniete.
W przypadku zmiany prawa do reprezentacji nieletniego natychmiast pisemnie poinformuje o tym
lekarza.

miejscowosé, data czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

Whioskuje o: ( zaznaczy¢ wtasciwe)

o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej

o karta informacyjna

O iNNE (WSKAZAE) cvevvrrerneiirnnereninnsnnsnnsnssnnsnssnssnssnssnssnssassnssnssasss
o udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

whnioskuje o dokumentacje z :
= POradni ( WPISAC JAKIE]) wveueeveucrieeere ettt ettt st sttt sttt ste bt et et ses et st et stesnabesansebensanes
- Oddziatu (WPISAC JAKIEEO) .evveeeeeierietiriirt sttt sttt et sr e e steste st s tebteb e et asasesaeateste st sssansansesens

¢ okres leczenia (zakres dat od pierwszej do ostatniej wizyty w poradni lub daty pobytu
OUAZIATOWEE0) ...eceeieetieecee ettt ettt sttt ettt et ea et sea bt et sttt aassaesasessseaesansabesenesesnasesens

Whnioskowang dokumentacje:
o odbiore osobiscie,
o odbierze osoba upowazniona (upowaznienie w dokumentacji medycznej lub odrebne
pisemne upowaznienie zatgczone do wniosku)

*Wiasciwe podkresli¢
** wypetnia osoba posiadajgca wyrok sgdowy
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Oswiadczam, iz:

1) zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw udostepnienia dokumentacji medycznej, zgodnie z art. 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2017 r. poz. 1318 .t.)

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy

2. Wypetnié przy odbiorze dokumentacji.

Oswiadczam, ze potwierdzam odbiér mojej dokumentacji medycznej / dokumentacji

MEAYCZNE] AOLYCZGCE] .vvevrereeiieie e ettt ee st s te et et e e stestesre et e et aesse e stesneannessanes
imie i nazwisko pacjenta

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

(wypetnia pracownik Dziatu Rozliczen i Statystyki)

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:

o  wysfana pocztg na wskazany adres w dniu: .....

o  odebrana osobiscie przez pacjenta, odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta: (upowaznienie w dokumentacji
medycznej, odrebne pisemne upowaznienie zatagczone do wniosku)

Przed podpisaniem ww. o$wiadczenia i wydaniem dokumentacji medycznej potwierdzita (-em) tozsamosci pacjenta / osoby odbierajgcej
dokumentacje na podstawie okazanego dokumentu tozsamosci.

Data imie i nazwisko oraz podpis osoby odbierajgcej powyzsze o$wiadczenie

*Wiasciwe podkresli¢
** wypetnia osoba posiadajgca wyrok sgdowy



