Zalacznik Nr 1 do Instrukcji udostepniania dokumentacji medycznej w SPZ0OZ Swi,dnik
Swidnik ,dnia.........coooviiiiiiiieeeeees

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

WNIOSKODAWCA
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TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI (prosze podkreslic wiasciwe)
wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy

wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

DANE PACJENTA KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK(prosze o wypetnienie, gdy wniosek sktada inna osoba
niz pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja)
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Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej* ( prosze podkresli¢ wiasciwe)
do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego
wydanie kserokopii

DOKUMENTACJA DOTYCZY SWIADCZENIA UDZIELONEGO
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RODZAJ DOKUMENTACJI ( prosze wpisa¢ np.; historia choroby,karta informacyjna, wyniki badan
laboratoryjnych,wyniki badan badan rtg - klisza, ptyta CD )

SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI (prosze podkresli¢ wtasciwe)

dokumentacje odbiore w siedzibie podmiotu leczniczego osobiscie / przez osobe upowazniong *

z uwzglednieniem kosztow sporzadzenia kserokopii.

dokumentacje prosze przestac listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres wnioskodawcy
(z uwzglednieniem pobrania kosztow sporzadzenia kserokopii i kosztow przesyiki)

POTWIERDZENIE WYDANIA | ODBIORU
Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej ( data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje)
Tozsamos¢ osoby odbierajgcej dokumentacje stwierdzono na POASTAWIE. .........coiiiiiiiiiiiiiiie e

Potwierdzam odbiér dokumentaciji( data i podpis pacjenta, przedstawiciela ustawowego, osoby upowaznionej )



