WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ - PODMIOT

[ Euromedica

rupa

1o 1< | P

(imig¢ i nazwisko pacjenta)

PESEL pacjenta (w przypadku noworodka PESEL matki)

CUAZOZIBIMUEBC .. e ettt e e e,

(nazwa podmiotu wskazanego w Ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)

Lo Ta R A I e (01 103 41 1<) 11
(pismo z dnia i sygnatura pisma/przepis prawa np. Ustawa...)

Numer telefonu kontaktowego (jesli poda wnioskodawca): .............ccccovivinininnn.n.

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 .ot
(poda¢ np. date od .....do....... / datg udzielenia §wiadczenia lub pelen okres udzielania $wiadczen w jednostce)

2) Sposéb odbioru dokumentacji:

Odbidr osobisty w siedzibie

Wysylka na adres podmiotu

Wysytka na adres (inny):

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

3) Oswiadczenie:

a) Oswiadczam, iz podane przeze mnie dane we Wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej sa
zgodne z prawdg, oswiadczenie powyzsze sktadam bedac §wiadoma/ym odpowiedzialno$ci karnej za
ztozenie falszywego o§wiadczenia, o jakiej mowa w art. 233 § 1 Kodeksu Karnego (Dz. U. z 1997 r.

Nr 88, poz. 553, z pdzn. zm.).

b) W przypadku wniosku o udostepnienie oryginatu z obowigzkiem zwrotu o$wiadczam, iz zwloka
w wydaniu dokumentacji w innej formie niz w oryginale mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub
zdrowia Pacjenta, jednoczesnie zobowigzuje sie do jej zwrotu po wykorzystaniu (Art. 27 ust. 3 Ustawy
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta - dokumentacja medyczna jest udostepniana przez
wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zadanie
organdéw witadzy publicznej albo sagdow powszechnych, a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu
dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta).

(data i czytelny podpis pracownika podmiotu wnioskujacego)*****

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



4)

5)

6)

7)

Cze$¢ wniosku wypelniana przez pracownika

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej akceptuje/nie akceptuje™:

(data i czytelny podpis pracownika)

Potwierdzenie udost¢pnienia dokumentacji medycznej - odbior osobisty:**
(imie i nazwisko pracownika udostepniajacego dokumentacje medyczna) (imie i nazwisko osoby odbierajacej)
(data udostepnienia i czytelny podpis wydajacego pracownika) (data odbioru i czytelny podpis osoby odbierajacej)

Potwierdzenie wystania dokumentacji medycznej na adres:***

Dokumentacje wystano, nr NAJAWECZY .........c.ouuiniiiitii e e aeaaas

(data i czytelny podpis pracownika)

Potwierdzenie zwrotu oryginalu dokumentacji medycznej:****

Kompletna Wybrakowana

Potwierdzam kompletno$¢ zwracanej dokumentacji
medycznej

(data i czytelny podpis pracownika odbierajacego dokumentacje)

*niewtasciwe skresli¢

**wypethic tylko w sytuacji gdy dotyczy dokumentacji odbieranej osobiscie

***wypehic tylko w sytuacji gdy dotyczy dokumentacji wystanej za potwierdzeniem odbioru
*E*Ewypehié tylko w sytuacji gdy dotyczy zwrotu oryginatu dokumentacji medycznej
***k**n0dpis sktadany tylko w przypadku osobistego kontaktu przedstawiciela podmiotu

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



