Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
im. Na&jietszej Maryi Panny w Czestochowie
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4.

WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Whnioskodawca

IMIE T NAZWISKO ..cvveiiiiiii et meee e et
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Dokumentacja medyczna dotyczy (naly wpisaé dane
jesli wnioskodaw jest inna osoba):

IMIE T NAZWISKO «.cvvniiiieii et

AAIeS ZaAMUESZKANIA .. enieeee e e et et e e et e e e e e e eenanes

pacjenta,

PESEL

Do jakich celow wnioskowane jest udogpnienie dokumentacji, naley

zaznaczy odpowiedni punkt:
do urzdu (m.in. ZUS, KRUS, &)

do dalszego leczenia

do celéw wiasnych

Przygotowarya dokumentacie:

odbior osobgcie prosg wystat poczt
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5. Rodzaj dokumentacji medycznej:

1) karta informacyjna (wypisowa) leczenia szpitalngo w oddziale szpitalnym

nazwa oddziatu i termin pobytu

2) historia choroby leczenia w oddziale szpitalnym

nazwa oddziatu i termin pobytu

3) historia choroby z leczenia w poradni

nazwa poradni i data wizyty

4) inna dokumentacja

nalezy pod& rodzaj dokumentacji np. RTG, TK, MR, badania latoryjne

Oswiadczam, ze wzgblu na zachowanie pouffm i ochrony danych osobowych akceptujyb udosgpniania
dokumentacji medycznej, przewidziany w art.26 i @8tawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U. z 2012 r. poz. 159) oraz, ze pokry catdci koszt wykonania i kopiowania powgzej dokumentacji ustalony
stosownie do zapisbw ww. Ustawy oraz Zalzenia Dyrektora W.Sz.S. w sprawie ustalenia wySckoptat

za udostpnienie dokumentacji medycznej.

W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowanigkudwentacji zobowizuje sie do pokrycia kosztéw
sporzdzonej kopii.

Czytelny podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE ODBIORU

Uprzedzony o odpowiedzialéa karnej na podstawie art. 233 kodeksu karnegwiamlczam,
iz zostatem upowaniony przez wskazanego poi#gy pacjenta do uzyskania dokumentacji medycznej
dot. jego osoby. Pisemne upawwgenie dohczam do wniosku.

Potwierdzam odbior kserokopii dokumentaciji medygmdniu ...............cooovvvvviininnnnnnn.

Czytelny podpis osoby
odbierajcej dokumentagjmedyczn
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