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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

na podstawie Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(z dnia 6 listopada 2008r (tj. Dz. U. z 2012, poz. 159 z p6zn. zm.))

1.WNIOSKODAWCA

nUMEr telefonu KONEAKIOWEGO .......o i ettt

Dane pacjenta, ktérego dotyczy wniosek:
(wypetni¢ tylko wowczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja)

2. Wnioskuje o: (prosze zaznaczy¢ [x] we wtasciwej rubryce)
o udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego
o wydanie kserokopii

Rodzaj dokumentacji medycznej - (prosze poda¢ oddziat wraz z zakresem dat)
0 hospitalizacja — OAUZIL ..o
Okreslenie rodzaju dokumentacji medycznej:
o cato$¢ dokumentacii
O czes¢ dokumentacii
o karta informacyjna
o protokdt operacji/zabiegu
o wywiad lekarski

i ool 1o L4 TSR PPPR (wraz zakresem dat)

Whnioskowang dokumentacje:

o odbiore osobiscie
O PrOSZE WYSHAC NA AMES ...t ettt ettt e e et e e et e e e eb bbbt
o odbierze osoba upowazniona:
S IMIQ T NAZWISKO: ...ttt e ettt
- NUMET dOWOAU OSODISTEQO: ....eeiiiee ettt
Oswiadczam, iz:
1)zobowigzuije sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z cennikiem obowigzujacym w SPZZOZ w Staszowie.
2)pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji poczta)

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPtYWU WNIOSKU

Uzgodniony termin wysytki/odbioru/udostepnienia data wptywu i podpis pracownika
dokumentacji przyjmujacego wniosek
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POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adreS W dniu ...........evvveeeeeeeeeeneiiiiiiiininnn
o odebrana osobiscie przez pacienta W dniu ..........c.coceeeevnreiecercseeeens
o odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:

O upowaznienie w dokumentacji medycznej,

O upowaznienie w niniejszym wniosku,

o odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

POTWIERDZENIE ODBIORU OSOBISTEGO:

Potwierdzam odbi6r wnioskowanej dokumentacji

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Potwierdzono dokonanie wptaty w wysokosci .............. 7t za kserokopie dokumentacji medyczne;j.
Tozsamo$¢ osoby odbierajacej zweryfikowano.

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje
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