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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE]

Whiosek : L1 pisemny, [ przestany listem, [ zgloszony e-mailem, [ zgloszony ustnie,

Dane Wnioskodawcy

Nazwisko:

Imie: PESEL lub data ur.
Adres Telefon kontaktowy:
zamieszkania: Adres e-mail:

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej dotyczacej leczenia w Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w
Bystre;j.

Jestem: O pacjentem, [ przedstawicielem ustawowym, [ osoba upowazniong przez pacjenta,
O reprezentuje podmiot leczniczy (nazwa podmiotu):

Dane Pacjenta

Nazwisko:

Imie: PESEL lub data ur.:

Adres Telefon
zamieszKkania kontaktowy:

Dokumentacja medyczna

[J wydanie kserokopii dokumentacji medycznej

] udostepnienie dokumentacji w innej formie (np. do wglgdu, wyciqg, odpis,
Whioskuje o: skan )

[J wydania kopii wynikéw badan obrazowych na ptycie CD

[ wydanie preparat6éw hist. - pat./cytobloczkéw

Rodzaj dokumentacji
Doktadny (np. wizyta, konsultacja, hospitalizacja, wynik
badania........ itp.):

zakres

dokumentacji Leczenie w: (nazwa Oddziatu, Poradni):

medycznej: OKkres ( hospitalizacji, data wizyty, data
badania):

[J odbiore osobiscie, [lodbierze osoba upowazniona:

nazwisko , imie, data ur. osoby upowaznionej

Kopie Ustalone hasto doStepu :..........ccuvvuvveevininiinssn e enies e s
Dokumentacji *O prosze przesta¢ listem poleconym, [lprzesytka kurierska* na podany adres :
medycznej: [ pacjenta, Cdwnioskodawcy, O inny wskazany nizej:

Zobowiqzuje sie do pokrycia w catosci kosztow wykonania kserokopii dokumentacji
medycznej oraz wysytki listem poleconym, zgodnie z cennikiem Poczty Polskiej lub optaty
kurierskiej .

*przesytka kurierska wytacznie w przypadku wysytania preparatéw hist.-pat. lub cytobloczkéw.

Datai czytelny podpis wnioskodawcy:

Tozsamos$¢ osoby wnioskujacej o udostepnienie dokumentacji medycznej potwierdzam na
podstawie okazania dokumentu tozsamosci ze zdjeciem: (Poda¢ nazwe i numer dokumentu).
[ dowdd osobisty, Clprawo jazdy, Clpaszport, [ legitymacja: uczniowska, studencka, potwierdzajaca
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Data i podpis pracownika Centrum weryfikujgcego tozsamos¢ wnioskodawcy:

Wypetnia Pracownik Centrum

Wydano:- data wykonania badania:

1) HoSEskopiowanyCh StrON e e e s ae e
2) Ioséskopiowanych plyt CD e b s e n e
3) Tlo$¢ wypozyczonych preparatow hist. - pat. | o
N 0 1Y U

! Jesli wydano wyniki badan diagnostycznych nalezy
dodatkowo wpisaé¢ date wykonania badania

Oswiadczam, Ze otrzymalam/em dokumentacje
medyczng zgodng ze zlozonym wnioskiem.
data, czytelny podpis osoby odbierajqcej

* Tozsamos¢ osoby odbierajgcej dokumentacje (Podac nazwe i numer dokumentu).

medyczng zgodng z w/w wnioskiem potwierdzam na

. : . (. o 00 dowdd osobisty, [ jazdy, O t,
podstawie okazania dokumentu toZsamosci ze zdjeciem OWOd 050DISLY, --prawo jazdy, Lipaszpor

[ legitymacja: uczniowska, studencka,
potwierdzajgca uprawnienia,

100
* Rubryka pozostaje niewypelniona jesli dokumentagje | T ——
wystano listem poleconym lub pocztq elektroniczng. Numer:
data, czytelny podpis osoby udostepniajgcej | wwen s s r.

dokumentacje

Podstawa prawna udostegpnienia dokumentacji medycznej: art. 26, 27 i 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach Pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2019 r. poz. 150) oraz Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie
rodzajow, zakresow i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

*O Wydano bezplatnie L1 Wydano za odptatnoscig

Podstawa prawna dot. bezplatnych kopii dokumentacji medycznej:
art. 28 ust. 2a Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta : ,Optaty, o ktérej mowa w ust. 1, nie pobiera sie
w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy
w Zgdanym zakresie i w sposéb, o ktédrym mowa w art. 27 ust. 1 pkt 2i 5 oraz ust. 3;

Uwagi:



