Dane osoby skiadaicej wniosek Czstochowa, dnia ..........ccceeevvvnnnen.

IMig i NAZWISKOL.......eviiiiiiiiiiiiiiieeee e

Adres zamieSzKania......oovveeeeee e,

Do Dyrekcji
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego imfIMP
w Czstochowie

Whniosek o udosg¢pnienie dokumentacji medycznej

Zwracam s z praba o wydanie mi kserokopii dokumentacji medycznej
/petnej*/ czsciowej*/ pacjenta:

IMI @ T NAZWISKO ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e aaaaeas

Sporzadzone] W tut. SZPItalUu W OKIESIE.......uuuuuiiiiee it eee e e e e e e eeeaeees
W Oddziale*/ POTadNi*/ .........uuiii ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeanens

Przygotowan dokumentagj: odbiok osobgécie* / odbierze osoba upaw nioha

Oswiadczam,ze ze wzgtdu na zachowanie poufém i ochrony danych osobowych akcepttiyb
udostpniania dokumentacji medycznej, przewidziamyart. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 nr 52, 4bzz pén. zm.)oraz,ze pokryg w catcci
koszt wykonania i kopiowania powszej dokumentacji ustalony stosownie do zapisow w/w
Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowani&udwentacji zobowizujec sic do pokrycia
kosztow sporgdzonej kopii.

*niepotrzebne sSkEHC e
Podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie odbioru

Uprzedzony o odpowiedzialda karnej na podstawie art. 233 kodeksu karneg§oiamlczam,
iz zostalem upowaiony przez wskazanego poigy pacjenta do uzyskania dokumentacji
medycznej dot. jego osoby. Pisemne upavienie dohczam do wniosku.

Potwierdzam odbior kserokopii dokumentacji medy¢mndniu ..............cceeeeeeeeeennne.
dotaczam stosowne upowmaienie*/ nie dodczam upowanienia*.

Podpis pracownika Podpulbieragcego



