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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Dane osoby wnioskujacej o udost. dokumentacji (prosze wypefnié¢ drukowanymi literami):

Imie i nazwisko: PESEL.:

Adres:

Kod pocztowy i miejscowosc¢: Ulica i numer domu:
Telefon kontaktowy: e-mail:

2. Dane pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja (prosze wypefni¢ gdy dane inne niz powyzej):

Imie i nazwisko: PESEL:

3. Prosze o udostepnienie w formie:
O kopii potwierdzonej za zgodnos¢ z oryginatem / na elektronicznym nosniku danych (np. ptyta CD)
[0 odpisu / wyciagu,
[0 udostepnienie do wgladu,

[0 wydania oryginatu dokumentacji (dot. organéw wtadz publicznych i/lub sadéw, takze w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacii

mogtaby spowodowaé zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta)

4. Dot. leczenial przeprowadzonych badan w:
[0 Poradni Onkologicznej
[0 Oddziale Radioterapii
[0 P/Oddziale Chemioterapii

5. Rodzaj dokumentacji:
[0 historia choroby, za okres 0d ...........cocoiiiiiiiii e O
O wynik badania ..........ooooiii ZdANia .o
T Y|

6. Czy cel wydania dokumentacji medycznej stuzy profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu
i poprawie zdrowia? O TAK I NIE

7. Dokumentacje odbiore:
[0 osobiscie
O prosze wystaé na adres pocztowy/adres e-malil...... ...

O upowazniam do odbioru dokumentacji MEAYCZNE] .........uniiii e
(imig i nazwisko, nr dokumentu tozsamosci)

Data ztozenia wniosku: Podpis osoby sktadajacej wniosek:
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WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Zgodnie z zapisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy z dnia

27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych pacjentom przystuguje

bezptatne udostepnianie dokumentacji medycznej pobieranej po raz pierwszy oraz w przypadku gdy kopia dokumentaciji

medycznej dotyczy diagnostyki onkologicznej i/lub leczenia onkologicznego pacjenta posiadajgcego Karte Diagnostyki

i Leczenia Onkologicznego.

DANE OSOBY WYDAJACEJ DOKUMENTACJE MEDYCZNA:

Imie i nazwisko Data Podpis
1. Dotyczy odbioru osobistego dokumentacji medycznej:
Dane osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie:
Imi¢ i nazwisko Numer dokumentu tozsamosci Data Podpis

2. Dotyczy dokumentacji medycznej przekazanej korespondencyjnie:

Liczba stron dokumentacji: | Data: Wystano:
Przekazano do Sekretariatu: L1 listem poleconym
O kurierem
3. Dotyczy wydania oryginalu dokumentacji medycznej:
Wykonano kopie dokumentacji medycznej, termin zwrotu oryginatu ustalono Na .............ccooviiiiiiiiiiii
Potwierdzenie zwrotu wydanego oryginatu dokumentacji medycznej:
Potwierdzam odbiér dokumentacji MedyCzne) PACIENTaA ... ...
Dokumentacja jest kompletna i nieuszkodzona.
Data i podpis osoby zdajgce;: Data i czytelny podpis osoby odbierajgce;j:

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (Fr-005-Pr-NM-100, wyd. 6) str.2z 2




