REGIONALNY Podanie przyj.e’te.droga: Nr wniosku/symbol pracownika:
[ osobiscie

SZPITAL [ telefoniczng [ e,

sp:ECJALISTYC_Zh_IY 0 mail (Wypetnia pracownik Szpitala)

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

DANE WNIOSKODAWCY:
MG I NMAZWISKO: ettt et ettt et e e st st e et et as e etesteeteseeseesbestes et e et easeasase et ses stesessensanteseessesansaseabeetesenseensssensesansens
PESEL: ettt ettt et e te e ettt ae e b e ae e e et et aes et eeebe e beeeheeeerees eheeee bt geaeeehbe aeeaes she e saeeeeaeeenateansbeas

Lo L=

(ulica, nr domu/mieszkania, kod pocztowy, miasto)

Whioskodawca jest (*wtasciwe zaznaczyc):

O Pacjentem [Osobg upowazniong przez Pacjenta [IPrzedstawicielem ustawowym/opiekunem prawnym
O Inng osoba uprawniong (*Poucza sie, ze po $mierci Pacjenta osoba bliska Pacjenta ktorg jest matzonek,
ojciec/matka, dziadek/babcia, te$¢/tesSciowa, osoba pozostajgca we wspdlnym pozyciu z Pacjentem, ma prawo do dostepu
do dokumentacji medycznej, nawet jezeli nie posiadata upowaznienia wydanego za zycia Pacjenta. Jezeli Wnioskodawca
Jest osobg bliskg Pacjenta i wystepuje o dokumentacje medyczng po $mierci pacjenta, nalezy wskazac relacje z Pacjentem:

DANE PACIJENTA (*wypetnic, gdy wnioskodawcq nie jest pacjent):
IMIE I NAZWISKO: .ttt ettt ettt vt s e aesae et st e nneans PESEL: .ottt st
Inne dane UMOZIIWIajdce ideNtYTIKACIE: ...uiiviciieeei ettt et et ee s et stesee e e ses et bes et eneaneane s

(np. data urodzenia, dokument tozsamosci, adres)

FORMA UDOSTEPNIENIA:
[ wydruk [J kopia [Jwycigg [lodpis [] kopii na elektronicznym nosniku danych (ptyta CD)
[1 do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

DOKUMENTACJA MEDYCZNA Z LECZENIA W:

L0 POFAANI & ettt sttt ittt st sttt bt bttt ses bt et sesbeb e ebeses b eb st ek sex s ea e e e b SEaeb et ek Ses ek et e b sen bk £t eaeneeen b st et seaeattene shaas
LT OAAZIIR! ettt ettt ettt et et st et ebe e et ke sea et et bt s ket ek ea ek et eh se st ek et ehe st b bt et ek senben et e bt aenes
[T WynNiki badan [@boratoryjnyCh i ... ettt st e e bt et e e et b st e et b et ans
LAY =] o 0 011 =R SRSRRI Udostepnienie pierwszorazowe : [J TAK [ NIE
UWAEI: tutitiitiitiitieiniessesste st sue st et essesseesbesteseesee e stesueeueaneess et sessessassesteses she sueensasssessesssssessenses esnsseeseesseensensasssessensensenssenessseses
w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej na rzecz pacjenta po raz pierwszy optat za udostepnienie nie pobiera
sie, w pozostatych przypadkach pacjent zobowigzany jest do pokrycia kosztow zgodnie z cennikiem dostepnym na stronie
https://bieganski.org/pl/strefa/dokumentacja

SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACI!I:

o dokumentacje odbiore osobiscie* / przez osobe upowazniong* w siedzibie podmiotu leczniczego
i Upowazniam do j&] 0ADIOIU ....c.eceeeeeeee ettt e (imie i nazwisko), legitymujacg sie
dowodem osobistym: ........cccceceueevevnrnnrnenen.. (Seria i numer dowodu) *(wypetnia pacjent ktérego dokumentacja dotyczy)

0 dokumentacje prosze przesta¢ listownie
(zgadzam sie ponies¢ koszty udostepnienia dokumentacji medycznej i koszty przesytki zgodnie z obowiqzujgcym cennikiem Pocztex Poczty Polskiej
przesytki za pobraniem ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru)

o dokumentacje prosze przestaé na adres email (wysytka szyfrowanego pliku po uprzedniej weryfikacji adresu email)

[1 Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sq zgodne z prawdg.
Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych dostepna jest w punkcie sktadania wnioskdéw na
tablicy informacyjnej oraz na stronie Szpitala: https://bieganski.org/pl/polityka.

Data i czytelny POAPiS WNIOSKOUAWEY: ...oocuiieiiieiiiie ittt ettt et s sttt st b et sas v benatesae e st aesntesaessbennes

Potwierdzam odbidér dokumentacji medycznej Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej

( data i podpis wnioskodawcy) (data i podpis pracownika Szpitala)




