SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
W LOSICACH

08-200 LOSICE Ul. SLONECZNA 1

TEL. 083 357-32-31, FAX 357-26-42  NIP 496-01-07-638
NR KONTA BANKOWGO: BS LOSICE 44 8038 0007 0001 5743 2000 0010

ADRES E-MAIL: spzozlosice@pro.onet.pl

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji medycznej:

IMIQ T NAZWISKO: ...ttt e e e e e

Adres ZamMIBSZKANIA: ......ceeeeieii ettt e e e e e e e e e e e e
Numer telefonu kontakiowego: ...........cooviiiiiiiiiiii

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypetnic w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent)

IMIQ T NAZWISKO: ..ttt
P E S E L. . ittt e e et e e e e et e e e e e eeas
Whioskuje o wydanie dokumentacji medycznej w formie :

[0 kopii ] odpisu ] wyciggu 1 wydruku

[J udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

[] informatycznego nosnika danych

Dokumentacja dotyczy leczenia:
* nazwa oddziatu / poradni / PraCOWNI: ..........uuvvvviiiiiiiiiiiiiie e
®  OKMBS IBCZENIA: ...
O powyzszg dokumentacje wnioskuije:

L] po raz pierwszy

L] kolejny raz

Whioskowang dokumentacje:
[ odbiore osobiscie
L1 prosze WyStad N @dreS: ..........cocuurieeiiiie e

[1 odbierze osoba upowazniona:
O MU T MAZWISKO: ...ttt e et e et

Nie pobiera sie optaty od udostepnienia dokumentacji medycznej:
*  po raz pierwszy W sposob przewidziany we wniosku
* W zwigzku z postepowaniem przed wojewddzkg komisjq do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych
Oswiadczam, iz w pozostatych przypadkach:
» zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw udostepnienia dokumentacji medycznej, zgodnie
z cennikiem obowigzujacym w SP ZOZ w tosicach.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
[1 odebrana osobiscie przez pacjenta,
L1 wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ..........cccceeevveeiierenineennnnens

[] odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:

o upowaznienie w dokumentacji medyczne;j,
o upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

Potwierdzenie za zgodnos¢ z oryginatem: [Tak [ Nie

llo$¢ stron: ..........

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Podstawa prawna
Art. 26 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jednolity Dz. U.
22017 r. poz. 1318 z pdzn. zm.)




