Tychy, dn. ...

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
CZESC |

1. DANE WNIOSKODAWCY
IMIE I NQZWISKO: vttt ettt e et e b et saeebe s be st e e s e s bestebess et ansaasebesbesesnbesaesansetans

Dane umozliwiajgce kontakt:
Adres do KOrESPONUENCi..c.ciecieeeietietirt ittt ce sttt et et teseste st ste e bes e tesaesesssssesssaeatestenessessensaseasans
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2. Wnioskodawca jest ( wtasciwe zaznaczy¢)

O Pacjentem

[0 Osobg upowazniong przez pacjenta

[ Przedstawicielem ustawowym/ opiekunem prawnym

[ Jezeli Wnioskodawca jest osobg bliskg Pacjenta i wystepuje o dokumentacje medyczng po $mierci
pacjenta, nalezy wskazad relacje z Pacie@Ntem: ..o

Poucza sig, ze po Smierci Pacjenta osoba bliska Pacjenta, ktdrg jest matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego
stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we wspdlnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta, ma
prawo do dostepu do dokumentacji medycznej, nawet jezeli nie posiadata upowaznienia wydanego za zycia Pacjenta, chyba ze
udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia.

3. DANE PACJENTA (drukowanymi literami)

IMIE | NQZWISKO: cvvveveeirecreceieeerecrvcteeeee et e eer e NE PESEL: oottt eereer e e

ZAKRES DOKUMENTACII (np. historia choroby, wyniki badan, Karta Informacyjna, ....)

4. FORMA UDOSTEPNIENIA

O kopia O wyciag O odpis I Y Y= TR
O do wgladu oryginatu we wskazanej komérce organizacyjnej

O preparaty i bloczki parafinowe z badania histopatolOZICZNEEO NE..........c.veueeieeieeeeeeeeeeeseseer e s s seeese e saeneeseea

5.SPOSOB UDOSTEPNIENIA:
O papierowa [Ina nosnikach danych ptyta CD (dotyczy wynikéw badari zaktadu Diagnostyki Obrazowej)

Dokumentacja medyczna sporzgdzona w okresie od e do e,

(prosze podac¢ nazwe oddziatu/zaktadu/poradni)
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6. Sposéb odbioru:
O Dokumentacje medyczna odbiore OSOBISCIE
O Dokumentacje medyczng PROSZE WYStAC POCZTA na wskazany w punkcie 1 adres

O Dokumentacje medyczna ODBIERZE OSOBA, KTORA UPOWAZNIAM ponizej:

IMI€ | NAZWISKO: w.vvevveeeecie ettt sttt st r e s nr dokumentu t0ZSamOSCi....ceeeveeeveeireie e

Czytelny podpis Wnioskodawcy
7. Potwierdzenie odbioru:

] Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji medycznej (pacjent/osoba upowazniona):

IMie i NazZWISKO: ..uveeiriceece e Nr dokumentu tOZSAMOSCi.....cccceiecececece ettt e aer e

Data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje medyczna

UWAGA: Wnioskowana dokumentacja zostanie zniszczona, jezeli NIE ZOSTANIE odebrana w ciggu 30 dni od daty
poinformowania o gotowosci do odbioru. Kolejne udostepnienie bedzie ptatne wg obowigzujgcego cennika.

CZES’é Il (wypetnia archiwista)
Potwierdzam zgodnos$¢ przygotowanej kopii dokumentacji medycznej z Wnioskiem.
HOSE StroN: ...cveveeceeieree e

Opfaty: 0 zwolniony DO optata za ...cccceeeevecececceccieieseee Kwota do zaptaty W WySOKOSCi ....c.cvveveeeeireeeesreen.
(patrz pkt. 5)

Czytelny podpis pracownika

Data i podpis osoby ktérej udostepniono

Data i podpis pracownika
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