== WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J IN-7.5-01 - ZAtACZNIK nr 2
CzZESC |
WYPELNIA OSOBA PRZYJMUJACA WNIOSEK ‘ PIECZEC ZLO/ KOMORKI ORGANIZACYJNEJ
Nr wniosku | Data przyjecia Czytelny podpis pracownika
w wykazie: | wniosku: przyjmujgcego wniosek:
Forma przyjecia wniosku inna niz pisemna H H Ustna H H Telefoniczna H H e-mailowa
czesC

WYPELNIA OSOBA FIZYCZNA: wnioskodawca/przedstawiciel ustawowy/osoba upowazniona/ osoba bliska’
( wtasciwe podkresli¢)

Imie i nazwisko:

DOKUMENTACIJA DOTYCZY PACJENTA:

Imie i nazwisko: Nr PESEL lub data urodzenia:

Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej znajdujacej sie w posiadaniu SZPZLO Warszawa Praga

Potudnie W ZLO ul. .......eeecrcereceeeececcee e eeeenens W POradni ..eeeeececeecececceteie e s cncsnees e snesnesneennes
Informacje dodatkKOWe™ ). e s e essee e sae s e seenas s ne s
ktéra obejmuje ( odpowiednie zaznaczyc,, X” ):
Dokumentacje dotyczaca okresu Wybrane dokumenty znajdujace sie w dokumentacji:
Karta uodpornienia Zdjecia rent8eNOWSKIe.......ccueerrrceerieesereeerssessessnerseeseesnsnesnnssnaseses
Prosze o udostepnienie mi wskazanej dokumentacji w formie ( odpowiednie zaznaczyé ,X” ):
Do wgladu H_H Kopii Odpisu ”_H Wyciggu Wydruku
Oryginatu za potwierdzeniem zwrotu | | Na elektronicznym nos$niku danych Skanu
CczeSC
Sposob przekazania kopii dokumentacji ( odpowiednie zaznaczy¢,, X”)
Odbidr osobisty
Przestanie na adres korespondencyjny?:
Przestanie na adres e-mail*: Imie i nazwisko odbiorcy:
Nr tel. Kom. na ktéry nalezy wysta¢ hasto do pliku: UBICA wevererrieeseeer et ess s e s ssssa st st st st e et srt b et et e b e sees
Kod pocztowy : _ - _
.............................................................................. IMHASTO: ottt st e s e r e er e s s e e e
Kraj : ......

' Dotyczy wytgcznie osoby bliskiej uprawnionej do otrzymania dokumentacji pacjenta po jego $mierci wskazanej w art.26 ust.2 ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Osobami bliskimi zgodnie z ww. - matzonek, krewny do Il stopnia lub powinowaty do Il stopnia
w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajaca we wspélnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta

*)wypetnia sie w przypadku, gdy dokumentacja medyczna ma by¢ potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem

2 Przekazanie dokumentacji poczta lub droga elektroniczng moiliwe jest wytacznie w przypadku osobistego ztozenia wniosku lub z
poswiadczonym podpisem
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CZESC IV

Oswiadczenia wnioskodawcy:

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda. Oswiadczam, ze zapoznatem/ tam sie z
Oswiadczam ,ze zostatem/tam poinformowany/na o zasadach udostepniania klauzulg informacyjna dla wnioskodawcéw, w
kopii dokumentacji medycznej oraz o wysokosci ewentualnych optat z tytutu zwigzku z udostepnianiem dokumentacji
wydania wyciggu/ odpisu/ kopii/ skanu/ wydruku/ zapisu na informatycznym medycznej dotyczacg ochrony danych
nosniku danych. osobowych
Czytelny podpis wnioskodawcy: Czytelny podpis wnioskodawcy:

CZESCV

W zwigzku z zgdaniem udostepnienia dokumentacji medycznej w zakresie oraz formie, wskazanej we wniosku po raz pierwszy (
odpowiednie zaznaczy¢,, X”):

H przystuguje H H nie przystuguje

wnioskujgcemu prawo otrzymania bezptatnie® dokumentacji

CZESC VI
Decyzja o udostepnieniu lub odmowie udostepnienia dokumentacji medycznej ( odpowiednie zaznaczyé ,, X”)

Zgoda na udostepnienie dokumentacji Odmowa udostepnienia dokumentacji, z powodu:

Podpis osoby weryfikujacej:

Pierwsza kopia ( bez optat) w zgdanym zakresie

Dokumentacje udostepniono do wgladu

Liczba udostepnionych stron ..........cceceeeenneee. Liczba ptyt CD .....oevvveverenene.

CzeSC v

Potwierdzenia:

1. Potwierdzenie tozsamosci osoby odbierajgcej kopie dokumentacji medycznej lub dokonujgcej wgladu do tej
dokumentacji (osoba wskazana przez pacjenta we wniosku lub posiadajgca upowaznienie notarialne )

Imie i nazwisko : Nazwa i nr dokumentu ze zdjeciem oraz nr PESEL

2. Potwierdzenie wydania kopii dokumentacji medycznej

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej: Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej:

( data) ( czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacje) ( data) ( czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje)

3. Potwierdzenie wystania dokumentacji
Dokumentacje wystano w dniu (przestanie na adres korespondencyjny, na adres e-mail) :

( data) ( czytelny podpis osoby wysytajgcej dokumentacje)
3podstawa prawna —art.28 ust.2a pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Uwaga : osoba przyjmujgca wniosek, zobowigzana jest potwierdzi¢ tozsamos¢ wnioskodawcy na podstawie
dokumentu ze zdjeciem z nr PESEL. Jezeli wniosek zostat ztozony telefonicznie lub przestany listem czy drogg
elektroniczng, mozliwy jest osobisty odbior dokumentacji w celu potwierdzenia tozsamosci wnioskodawcy.



