SZPZLO Instrukcja: Udostgpnianie dokumentacji medycznej i informacji medycznej F-424-02-01-01
Whiosek Wydanie: \4
o udostepnienie dokumentacji medycznej Data: 15.04.2019
I e (wniosek dotaczy¢ do Ksiegi wydanych dokumentacji medycznych) Strona: 1z2
Czes¢ A: Wypelnia osoba przyjmujgca wniosek: Pieczeé jedn./kom. przyjmujacej wniosek

Nr wniosku | Data przyjecia | Czytelny podpis przyjmujacego wniosek

Forma zlozenia wnioski
(wlasciwe zaznaczy¢ znakiem osobiscie telefoniczna e- mailowa poczta
LX)

Czes¢ B:Wypelnia wnioskodawca lub pracownik

Osoba fizyczna Uprawniony podmiot leczniczy
Imi¢ i nazwisko: Nazwa i adres siedziby:
Nr PESEL:

Adres zamieszkania

Tel. kontaktowy: Tel. kontaktowy:

Dokumentacja dotyczy (nalezy wypetni¢ tylko, gdy dokumentacja medyczna nie dotyczy wnioskodawcy)

Imig¢ i nazwisko: Nr PESEL:

Adres zamieszkania:

Whioskuj¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej bedgcej w posiadaniu

(nazwa jedn./kom. org. dzialalnosci podstawowej SZPZLO Warszawa — Ochota)

Informacje dodatkOWE™) ..........oouiiiiiiieie e

Nazwa dokumentacji (w/asciwe zaznaczyé znakiem ,,X”)

Historia zdrowia i choroby Karta uodpornienia Inna dokumentacja (jaka)

Forma udostepnienia (w/asciwe zaznaczy¢ znakiem ,, X”’)

Kopia Wyciag Odpis

Oryglnal za.pokwnowan.lem Ory.glnal. za pokw1Fovx{an1em Oryginal do weladu w
odbioru do innego podmiotu odbioru i z zastrzezeniem sicdzibic przvehodni
leczniczego**) zwrotu po wykorzystaniu przy

Dokumentacje medyczna ((wlasciwe zaznaczy¢ znakiem ,, X”):

Odbiore osobiscie ‘ | Odbierze osoba upowazniona, wskazana w dokumentacji medyczne;j

Odbierze osoba upowazniona, ktorej upowaznienie dotgczam do wniosku***)

Przekazac do siedziby wskazanego podmiotu leczniczego

*) wypetnia si¢ w przypadku, gdy dokumentacja medyczna ma by¢: potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem, petna, czesciowa, z wynikami badan, itp.

**) dotyczy dokumentacji medycznej przekazywanej do innego podmiotu leczniczego w celu zachowania ciggtosci leczenia

**%) upowaznienie powinno zawiera¢ imie i nazwisko, adres zamieszkania osoby upowazniajgcej i osoby upowaznionej ,imig¢ i nazwisko oraz datg
urodzenia lub PESEL pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy, date wystawienia upowaznienia i czytelny podpis osoby upowazniajqcej.




SZPZLO Instrukcja: Udostgpnianie dokumentacji medycznej i informacji medycznej F-424-02-01-01
Whiosek Wydanie: \%
o udostepnienie dokumentacji medycznej Data: 15.04.2019
I e (wniosek dotaczy¢ do Ksiggi wydanych dokumentacji medycznych) Strona: 2272

Zostalem/lam poinformowany/na o wysokosci oplat z tytulu wydania kopii/wyciggu/odpisu dokumentacji
medycznej.

(czytelny podpis Wnioskodawcy)

Czes¢ C: Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej w formie (wlasciwe zaznaczyé znakiem ,, X ™)

kopii | | wyciggu ‘ ‘ odpisu

Oryginalu i zobowiazuje si¢ do jego zwrotu w terminie do .............ooveviiiiiiiiiiinnanann...

(data i czytelny podpis pracownika przychodni) (data i czytelny podpis wnioskodawcy)

Wypehié w przypadku przekazania dokumentacji do innego podmiotu

Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej w formie oryginatu przekazanej w celu kontynuacji leczenia

Jednostka przekazujaca Jednostka odbierajaca

Data, czytelny podpis osoby upowaznionej Data, czytelny podpis osoby upowaznionej




