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Al. Jerozolimskie 134 DOM
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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

WNIOSKODAWCA:
Imie i nazwisko :
PESEL:

Adres /Nazwa Podmiotu (pieczatka)*:

Telefon:

Tytut prawny do uzyskania dokumentacji (wtasciwe pole nalezy zakresli¢ krzyzykiem)

D whniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy

D whniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta’

D whniosek sktada osoba wskazana przez pacjenta w pisemnym upowaznieniu?

D whniosek sktada lekarz /kierownik* Podmiotu zapewniajgcego ciggtosé swiadczen zdrowotnych

Dane pacjenta, ktorego udostepniana dokumentacja dotyczy

Imie i nazwisko: PESEL:

Adres zamieszkania:

Okreslenie zakresu udostepnianej dokumentacji:

Forma udostepnienia dokumentacji (wtasciwe pole nalezy zakresli¢ krzyzykiem)

D kopia D wglad D inna:

Sposdb udostepnienia dokumentacji (wtasciwe pole nalezy zakresli¢ krzyzykiem)

D odbidr osobisty / wglad* D odbiér przez osobe upowazniong?

D wystanie listem poleconym na adres:

»  Uprzedzony o odpowiedzialnosci z art. 233 Kodeksu Karnego oswiadczam, iz zostatem upowazniony przez wskazanego powyzej pacjenta do uzyskania
dokumentacji medycznej dotyczqcej jego osoby, co potwierdzam wtasnorecznym podpisem - dotyczy osoby upowaznionej

» W celu umoZliwienia realizacji niniejszego wniosku wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawq o ochronie danych
osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (t.j. Dz. U. z 2014 r. poz. 1182 z péZn. zm.) - dotyczy osoby fizycznej

Miejscowosé, data Czytelny podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji

Dokumentacje medyczng (Strony od.......cccceveeeveceecececeisriereeee e
udostepniono / wystano*w dniu

Miejscowos¢, data Czytelny podpis i pieczgtka osoby wydajacej/ przesytajacej

Potwierdzenie osobistego udostepnienia dokumentacji (nie nalezy wypetnia¢ w przypadku wysytki listem poleconym)

Miejscowos¢, data Czytelny podpis uprawnionej osoby odbierajacej

W przypadku wystania dokumentacji listem poleconym potwierdzenie odbioru stanowi zatacznik do wniosku.

*niepotrzebne skresli¢
1,2,3 - konieczne zatgczenie, do niniejszeqo wniosku, dokumentu potwierdzajgcego uprawnienia lub jego kopii potwierdzonej
za zgodnos¢ z oryginatem, jeZeli dokumenty te nie zostaty uprzednio zatgczone do dokumentacji medycznej pacjenta




