WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ - PACIJENT

Ch Euromed(i;gg PISEMNY/USTNY*
Grudzigdz, dnia...................cooo,
o T =] 1| S PSR
(imig¢ i nazwisko pacjenta)
PESEL pacjenta
(01U 10 ¥4 <] 1 01 1= o PP
(pole wypehi¢ tylko w sytuacji gdy pacjent jest cudzoziemcem - data i miejsce urodzenia pacjenta)
Numer telefonu kontaktowego: ..............ccceoviiiinnnn..
ZaMIESZKAYA Y. ..o e

(ulica, numer domu/lokalu, kod pocztowy, miejscowos¢)

1) Wnosze o udostepnienie dokumentacji medycznej:

1.do 2. 3. 4, 5. 6. na informatycznym 7. oryginalu z
wgladu | kopii | odpisu | wyciagu | wydruku no$niku danych obowigzkiem
(np. RTG) Zwrotu

(prosze¢ zaznaczy¢ ,,x” we wlasciwej rubryce)

a) w zakresie:

(poda¢ np. karta informacyjna, historia choroby, inne — podac¢ jaki)

D) ZA OIS .o

(podac¢ np. date od .....do....... / date udzielenia $wiadczenia lub pefen okres udzielania $wiadczen w jednostce)

2) Sposob odbioru dokumentacji:

Odbidr osobisty w siedzibie

Wysytka na adres zamieszkania Pacjenta

Wysylka na adres (inny niz adres zamieszkania):

(prosze zaznaczy¢ ,,x” we wlasciwej rubryce)

3) Oswiadczenie:

a)

b)

Os$wiadczam, iz podane przeze mnie dane we Wniosku o udostgpnienie dokumentacji medycznej sa
zgodne z prawda, oswiadczenie powyzsze sktadam bedac §wiadoma/ym odpowiedzialno$ci karnej za
zlozenie fatszywego oSwiadczenia, o jakiej mowa w art. 233 § 1 Kodeksu Karnego (Dz. U. z 1997 r.
Nr 88, poz. 553, z pézn. zm.).

W przypadku wniosku o udostepnienie oryginatu z obowigzkiem zwrotu o$wiadczam, iz zwloka
w wydaniu dokumentacji w innej formie niz w oryginale moglaby spowodowa¢ zagrozenie zycia lub
zdrowia Pacjenta, jednocze$nie zobowigzuje sie do jej zwrotu po wykorzystaniu (Art. 27 ust. 3 Ustawy
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta - dokumentacja medyczna jest udostgpniana przez
wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zagdanie
organdw wiladzy publicznej albo sadow powszechnych, a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu
dokumentacji moglaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta).

(data i czytelny podpis pacjenta lub osoby upowaznionej)**

Osoba upowazniona do odbioru dokumentacji medycznej zobowigzana jest posiada¢ pisemne upowaznienie wydane przez pacjenta — druk:
,Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej”.

Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych: https://przychodnie-grudziadz.pl/rodo



Czg$¢ wniosku wypelniana przez pracownika

4) Wnhniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej akceptuje/nie akceptuje™:

(data i czytelny podpis pracownika)
Fkkk

5) Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentowi - odbior osobisty:

(data udostepnienia i czytelny podpis wydajacego pracownika) (data odbioru i czytelny podpis pacjenta lub osoby upowaznione;j)

6) Potwierdzenie wyslania dokumentacji medycznej na adres pacjenta:****

Dokumentacje wystano, nr nadaweCzy ..........oouiiniiiiiiii i e

(data i czytelny podpis pracownika)

7) Potwierdzenie zwrotu oryginalu dokumentacji medycznej przez pacjenta:*****

Kompletna Wybrakowana

Potwierdzam kompletno$¢ zwracanej dokumentacji
medycznej

(data i czytelny podpis pracownika odbierajacego dokumentacje)

*niewlasciwe skresli¢

**nie dotyczy w przypadku wniosku sktadanego przez pacjenta w formie ustnej

***wypetnic tylko w sytuacji gdy dotyczy dokumentacji odbieranej przez pacjenta/osobg¢ upowazniong osobiscie
**x*wypehié tylko w sytuacji gdy dotyczy dokumentacji wystanej za potwierdzeniem odbioru

FREEEWypelic tylko w sytuacji gdy dotyczy zwrotu oryginalu dokumentacji medyczne;j

Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych: https://przychodnie-grudziadz.pl/rodo



