Wojewddzki Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej

Centrum Leczenia Choréb Ptuc i Rehabilitacji w todzi

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

Dane osoby wnioskujacej:
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Dokumentacja medyczna dotyczy pacjenta *)
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Dokumentacja dotyczy — Poradni/Oddziatu/INNe: ...ttt ettt e et enee e
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Rodzaj dokumentu medycznego:

[ petna historia choroby, [ karta informacyjna, [ wyniki badarr, O RTG, [ MRI, OTK,
COMammografia, [T USG, LI iNNE: et ere s et ee e een e senees

Forma dokumentu:
[0 papierowa, [ ptyta CD, [ kopia odpisu dokumenty, [ poczta elektroniczna ***)
Liczba kopii dokumentacji ....................... uwierzytelniona / nieuwierzytelniona **)

[J odbiore osobiscie, [ prosze o przestanie na adres j.w. — zobowigzuje sie pokry¢ koszty kserokopii
dokumentacji oraz przesytki, [ odbierze osoba upowazniona, [JiNNe .....eveecceiveserciesssceeee s

*) wypetni¢ w sytuacji gdy wnioskodawca wypisuje jako: pacjent, rodzi¢ dziecka do 18 rz, przedstawiciel ustawowy, osoba upowazniona

**) niewtasciwe skresli¢

**¥) konieczno$¢ podania adresu e-mail oraz nr telefonu w przypadku wyboru kopii wysytanej poczta elektroniczng

Data i podpis osoby wnioskujacej

Odbioér dokumentaciji:

Data i podpis osoby wydajgcej Data i podpis osoby odbierajgcej

Sporzgdzenie kopii odbywa sie na koszt wnioskodawcy zgodnie z obowigzujgcym w Szpitalu cennikiem.
Podstawa prawna — Ustawa z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta



