Whnoszacy whiosek Warszawa, dnia ........ccevvvennee.

IMI€ I NAZWISKO: . .eviieeiiieiee et e

Adres zamieszKania: .......ooovvvviiieeeiiiiiieieeee e

Samodzielny Zespot Publicznych Zaktadow
Lecznictwa Otwartego Warszawa Praga-Pétnoc

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

MG I NAZWISKO: .. ettt ettt sttt et et reetesteste st se e e s et teb et e et easate s sbeseensssensessenbesansasersans

PESEL: ittt et ettt e e et e b she e ae ettt st en b ea b e et e e sheeheeue ettt eebeenbensen seeneeshesaeenrent
Ares ZamMIESZKANIA: ...covieireitect ettt ettt st sttt et ebe bt et b e s st be bt e b bbb st een
Numer telefonu KONTaKEOWEEZO: ........ccueceeee et sttt st st s e e e b s e

Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej w wersji papierowej
O wydanie kopii dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej na ptycie CD/DVD
O wydanie kopii dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej, zaszyfrowanie i przestanie
na adres e-mail
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj i zakres dokumentacji medyczne;j:
o nazwa przychodni / poradni / PraCOWNI: ........ceeeeeeeeeiieeee et ettt ettt er s ere s ree e anee s

I oY (I [=Yov =] o 1= OO TSR

Whioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie

(APUKOWANE TIEEIY) weveeiettieee ettt ettt et et st st st e a s bbb e s saeese et sbe st e sensensesbessessans ans
odbierze osoba upowazniona:

— MG I NAZWISKO: ettt ettt st sttt s se et sre e aen e

U PESEL: ettt s s st

O
O zaszyfrowang forme elektroniczng prosze przestaé na adres e-mail
O

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej,
zgodnie z obowiqzujgcymi przepisami .

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

! Bezptatne udostepnienie dokumentacji medycznej dotyczy udostepnienia pierwszorazowego. W sytuacji
wnioskowania po raz kolejny o ten sam zakres dokumentacji, SZPZLO pobiera optate zgodnie z art. 28 ustawy o
prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta



POTWIERDZENIE WPtYWU:

Data: e

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wglgdu: .......ccccoeeeeereeeveiinececcreennnnn,
Podpis pracownika: .......cccceveeveeveieciescennenn.

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ......ccccceeeeeeivececereienecneenns
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ..ccveueeeveeceeeeeieteee e

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(nazwa dokumentu)

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



