WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE]

Na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
wnosze o udostepnienie dokumentacji medycznej.

1. Dane wnioskodawcy (pacjent, opiekun prawny, osoba upowazniona):
L Y LI I T YA sV 1= (o T
Adres ZamieSZKaNIia .. ... e

Numer telefonu KoNtaktoOWEQO .. ...oveiieiii e

2. Dokumentacja medyczna dotyczy:

L Y LI I T YA sV 1= o T
AAreS ZaMESZKANIA ..oviiiiie e
PESELOOODODOOOOOOO

3. Tytut prawny do uzyskania dokumentacji medycznej (nalezy zaznaczy¢ ,x"):

O wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy

O wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

Jako przedstawiciel ustawowy matoletniego pacjenta o$Swiadczam, ze dysponuje petna, nieograniczong
wtadza rodzicielskg nad matoletnim pacjentem.

...................................................................... (podpis wnioskodawcy)

O wnioskodawca jest osobg upowazniona:
0 upowaznienie w dokumentacji medycznej
[0 odrebne upowaznienie, stanowigce zatgcznik do niniejszego wniosku

4. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w (poda¢ nazwe oddziatu, poradni,
gabinetu):

w okresie (podad date pobytu, konsultacji, badania): ........c.cccooeviiiiiiiin e,



5. Wnioskuje o (nalezy zaznaczy¢ ,x"):

O sporzadzenie kserokopii dokumentacji poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem

O sporzadzenie wyciggu z dokumentacji medycznej

O sporzadzenie odpiséw dokumentacji medycznej

0 wydanie zdjecia rentgenowskiego wykonanego na kliszy, za potwierdzeniem odbioru i zastrzezeniem
zwrotu po wykorzystaniu

O wydanie na informatycznym nosniku danych (ptyta CD/DVD)

[0 sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu)

6. Dokumentacja wymieniona w pkt. 5:

O zostanie odebrana osobiscie

[0 prosze o przestanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres jak w pkt. 1

O prosze o przestanie za posrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej na adres e-mail:
Oswiadczam, ze mam Swiadomos¢ zagrozen zwigzanych z przesytaniem dokumentéw transmisjg
elektroniczna.

.............................................................. (podpis wnioskodawcy)

Pouczenie:

1. Pacjent nie moze zgdad udostepnienia oryginalnej dokumentacji medycznej, lecz tylko jej kopii, odpiséw
lub wyciggdw.

2. Udostepnienie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniajagcym zachowanie poufnosci i ochrony danych
osobowych.

3. Do wniosku nalezy dotgczy¢ pisemne upowaznienie do udostepnienia dokumentacji medycznej.

4. W przypadku nieodebrania przygotowanej dokumentacji medycznej wnioskodawca zobowigzany jest do
pokrycia kosztéw.

5. Administratorem danych osobowych jest SP ZOZ MSWiA w Koszalinie.

POTWIERDZENIE WPLYWU:
Data: ..o
Uzgodniony termin odbioru/wysytki: ..o

.............................................................. (czytelny podpis pracownika)
POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNE]J:

O wystano listem poleconym ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru
[0 odebrata osoba upowazniona

O odebrano osobiscie

Ja, nizej podpisany(a) potwierdzam odbiér dokumentacji medyczne;.

(data i czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje)

IMIE I NAZWISKO: ..o e

(data i czytelny podpis osoby wydajgcej dokumentacje)



