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. Dokumentacja medyczna dotyczy:
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. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w (podaé nazwe oddziatu, poradni, date
pobytu lub okres z jakiego dokumentacja ma byé udostepniona):

. Rodzaj udostepnianej dokumentacji (np.: historia choroby, karta informacyjna z leczenia szpitalnego, wyniki
badan diagnostycznych, kartoteka z poradni specjalistycznej):

. Wypozyczenie zdje¢ RTG, ptyt CD - przewidywany termin ZWIOtU: ..........c.cooeeirireneineneieseseseenes

. Wnioskuje o (podkresli¢ wtasciwg odpowiedz):
e sporzadzenie kopii / wydruku dokumentacji medycznej, ktora ma by¢ poswiadczona
,»,Za zgodnos¢ z oryginalem”, uwierzytelniona podpisem przez uprawniong do tego osobg;

e Sporzadzenie odpisu dokumentacji medycznej;
e sporzadzenie wyciggu (tylko fragment) dokumentacji medycznej;

e Wwglad do dokumentacji medycznej okreslonej w pkt.3 w siedzibie Szpitala (wymaga uzgodnienia
terminu wgladu);

e sporzadzenie skanu dokumentacji medycznej i przestanie na wskazany adres mailowy lub
nagranie na pendrive:
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7. Dokumentacja wymieniona w pkt. 3 (podkresli¢ wlasciwg odpowieds):

e Zostanie odebrana osobiscie;
e Zostanie odebrana przez upowazniong osobg;

e Proszg o przestanie listem poleconym, za zwrotnym potwierdzeniem odbioru, na adres jak
w pkt. 1. *

* Skladajacy wniosek zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztow zwigzanych z udostgpnieniem
dokumentacji zgodnie z cennikiem obowigzujacym w Szpitalu oraz do pokrycia kosztéw przesytki
pocztowej zgodnie z cennikiem Poczty Polskiej. Dokumentacja zostanie przestana po uprzedniej
wplacie na konto Santander Bank Polska S. A. nr rachunku 15 1500 1764 1217 6001 3267 0000, jako
tytul przelewu prosz¢ wpisaé: Imi¢ i Nazwisko wnioskodawcy — oplata za dokumentacje medyczng.

8. Tozsamos$¢ osoby odbierajacej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie (wpisaé nazwe

[0 16 a8V 0015y 0 I 0 000 0= o U1 (=) A

9. Koszt udostgpnionej doKumentacji: ........cocoververiiiesiiinieeneesiieniens ,

(liczba stron: .......cccceeveveriennnne ).

10. Dokumentacje wydano / Wystano W ANIU: ........ccoiiiiiiiiiiiiceeese e
(data)

(czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje) (czytelny podpis pracownika wydajqcego dokumentacje)

Podstawa prawna:

1. Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dn. 6 listopada 2008 r. Rozdziat nr 7( DZ.U. z 2017 poz. 1868
z pozniejszymi zmianami.)



