DYREKCJA CENTRUM OPIEKI
MEDYCZNEJ W JAROSLAWIU

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMIEQ 1 NAZWISKO: ... ettt e et et e e e e e et
PE S L. .. e
Adres ZamieSZKAMIA: .. ...oui e e
Numer telefonu KontaktoWeEO: ...t

2. Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy: (wypenic¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna
osoba niz pacjent)

J330Y (S I 1 -4 T (o L P
ATES:
PE S E L .o e
3. Whnioskuje 0:

wydanie kopii dokumentacji medycznej (potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem)

wydanie odpisu, wyciagu lub zapisu elektronicznego

udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

4. Zakres udostepnianej dokumentacji (rodzaj dokumentu — np. wpisy lekarskie, karta
informacyjna, wyniki badan, nazwa oddziatu, poradni, okres leczenia):

5. Dokumentacje medyczna odbiore
[J osobiscie,
O odbierze osoba upowazniona (imie, nazwisko, nr dokumentu tozsamosci).

|:| Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrone danych osobowych akceptuje tryb
udostepniania dokumentacji medycznej, o ktorej mowa w art.2 ust. 1 pkt. lustawy z dnia 15 kwietnia o
dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U. z 2015 r. poz. 618 z pézn. zm.) przewidziany w art. 26, art.27 i art. 28 ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz. U. z 2016 r. poz. 186).

|:| Oswiadczam, ze pokryje w calosci koszt wykonania i kopiowania powyzszej dokumentacji ustalony w
cenniku obowiqzujgcym w Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu. W przypadku nie odebrania zleconej do
kopiowania dokumentacji medycznej zobowiqgzuje sie¢ do pokrycia kosztow sporzgdzonej kopii.

|:| Zostatam poinformowany/a, ze kopie dokumentacji medycznej wydawane sq nie pozniej niz w terminie 7
dni od daty zlozenia wniosku.

miejscowos¢, data podpis Wnioskodawcy




WERYFIKACJA WNIOSKU

(wypetnia Dziat Organizacji i Nadzoru w przypadku dokumentacji archiwalnej lub pracownik poszczegélnej
komorki organizacyjnej w przypadku dokumentacji niezarchiwizowanej)

Stwierdzam, ze Wnioskodawca jest upowazniony/nie jest upowazniony do odbioru w/w dokumentacji

medycznej.

data i podpis osoby dokonujacej weryfikacji

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

1. Potwierdzam odbidor wnioskowanej dokumentacji medyczne;j:

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamos¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

* - whasciwe podkresli¢



