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	WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
	Nr wydania:
	03

	
	
	data wydania:
	2020-03-03



Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji:

Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………….…………….

PESEL: …………………………………………………………….…………………………………………………

Adres zamieszkania: …………………………………………….………………………………………………….

Numer telefonu kontaktowego: ………………………………………….………………………………………...

Dane pacjenta, którego dokumentacja dotyczy:

(wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawcą jest inna osoba niż pacjent)

Imię i nazwisko: ………………………………………………….………………………………………………….

PESEL: ………………………………………………………………………………………………………………

 Wnioskuję o :

( sporządzenie wyciągu, odpisu, kopii lub wydruku dokumentacji medycznej

( wgląd do dokumentacji medycznej,

( udostępnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nośniku danych.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA DOTYCZY LECZENIA W:

· nazwa poradni /oddziału : ……………………………………………...……………………......

· okresie od..............................     do     ..........................................
Rodzaj dokumentacji medycznej:

( Całość dokumentacji ( Karta informacyjna ( Historia choroby    
( Inne: …………………………………………………………………… 
Wnioskowaną dokumentację:

( Odbiorę osobiście

( Odbierze osoba upoważniona, wskazana w dokumentacji medycznej

( Odbierze osoba upoważniona, której upoważnienie załączam do wniosku

( Odbierze osoba, której dotyczy dokumentacja medyczna

Oświadczam, iż:

1) zobowiązuję się do poniesienia kosztów wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z  obowiązującym cennikiem

2) w przypadku nieodebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie 14 dni od powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowiązuję się do pokrycia kosztów sporządzonej kopii.

…………………......................




……..……………………………..

miejscowość, data







podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPŁYWU:
Data: …………………………………………………

Uzgodniony termin odbioru: ………………………………………

Podpis pracownika: ………………………………..

Odmowa wydania - przyczyna: .........................................................................................................................................
…………………………………………………………..

data i podpis Dyrektora  wydającego decyzję odmowną
POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:

· odebrana osobiście przez pacjenta,

· odebrana przez osobę upoważnioną przez pacjenta:
· upoważnienie w dokumentacji medycznej,

· upoważnienie w niniejszym wniosku,

· odrębne pisemne upoważnienie (załączone do wniosku).
Liczba stron wydanej dokumentacji medycznej ............... w tym:

· bezpłatnie pierwszy raz .................

· kolejny raz .............................
Naliczono opłaty w wysokości: …………………………………………………………

…………………………………………………………..

data i podpis pracownika wydającego dokumentację
POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiór wnioskowanej dokumentacji.

…………………………………………………………..

data i podpis osoby odbierającej dokumentację

Tożsamość osoby odbierającej potwierdzona na podstawie:

(rodzaj i numer dokumentu)
……………………………………………………………………………………………….………………………..

…………………………………………………………..

data i podpis pracownika wydającego dokumentację
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