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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTA

1. Imig i NAZWISKO PACIENTA. .....ccueeiieieiieieceeeeeeeee e PESEL ...ocoveivieieeee e
Ares ZamieSZKaNia/ ZamM I OWWANIA. ... .o sessnennnnnnnnnns

2. Na podstawie art. 26 — 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta Rzecznika Praw Pacjenta
(Dz. U. z 2023r. poz. 1545 7 p6zn. zm.) wnosze o udostepnienie dokumentacji medycznej :
NAZWE PIACOWKI ...ttt ettt e b e st e e e bt et e st e e b e e e s Ee e R et e eR et e ab e e e ehbeeabe e e b e e nbeeenbe e e beenneennneens

OIS DO U W ZP O L. iiiiiiiii ittt ittt ettt et ettt ettt ettt et eetee et b et ee et e e et es e e et e e et st ee e e ettt ettt e et et e ettt e ettt e ettt e ea e eest et et e e e et esinbeasees

3. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej (zaznaczy¢ X we wiasciwym miejscu):
o dokumentacja pobierana jest po raz pierwszy w zadanym zakresie
o dokumentacja pobierana jest kolejny raz

4. Forma udostepnienia (zaznaczy¢ X we wiasciwym miejscu):

o kserokopia dokumentacji medycznej poswiadczona za zgodnos$¢ z oryginatem

o skan za posrednictwem srodkoéw komunikacji elektronicznej lub na informatycznym nosniku danych
o wyciag/odpis dokumentacji medycznej

o wglad do dokumentacji medycznej

O oryginat za potwierdzeniem odbioru i zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zadanie organow wiadzy publicznej lub
Sagdow
o inne

5. Tytul prawny do uzyskania dokumentacji (prosze zaznaczy¢ X we whasciwym miejscu):
o whiosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy

o whiosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

o whiosek sktada petnomocnik pacjenta

o whioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

o whiosek sktada osoba bliska po smierci pacjenta

o whiosek sktada inna osoba (podmiot wskazany w art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008r.)

6.0dbior dokumentacji medycznej (zaznaczy¢ X we whasciwym miejscu):
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o Odbior osobisty przez pacjenta
o Odbior osobisty przez rodzica/przedstawiciela ustawowego/osobe upowazniona/petnomochika

Kod pocztowy, miejscowosé, ulica, nr domu

o Przesytka za posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej

adres e — mail

Pouczenie

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnos$¢ i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania dokumentacji
medycznej, przewidziany w art. 26 i 27 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2024 r. poz. 581, z p6zn.
zm.) oraz, ze pokryje w catosci konieczny koszt wykonania powyzszej dokumentacji ustalony stosownie do zapisow w/w ustawy,
a takze koszt ewentualnej przesytki pocztowej.

data i podpis pracownika data i czytelny podpis whnioskodawcy

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze posiadam wiadze rodzicielska, nie jestem i nie bylem/am pozbawiony/a wtadzy rodzicielskiej oraz wiadza
rodzicielska nie zostata mi zawieszona ani ograniczona.

data i czytelny podpis rodzica

Odbior dokumentacji medycznej (wypetniane przy odbiorze osobistym)

Tozsamo$¢ 0soby odbierajgcej dokumentacje medyczng potwierdzono na podstawie:

rodzaj dokumentu ze zdjeciem, seria i numer

Naliczono optate w WySOKOSCI .........ccccvenvneee. ZHZ8 oo stron.

data i podpis pracownika data i czytelny podpis wnioskodawcy
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