Zalgcznik nr 3 do Instrukcji pogbowania z

Nr z rejestru wydawania i udostepniania .
dokumentagj medyczan

dokumentacji medycznej
1/2018

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskucej o wydanie dokumentacji:

IMiE I NAZWISKO: ... e e e e e e et e et e e e e

e S
AdreS ZamMIESZKANIA: ... ettt et e e e e e e e
Numer telefonu KONtaKtOWEgO: ......c.iii e e e e e e e e e e e e e

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

(wypelni w przypadku, gdy wnioskodagjest inna osoba gipacjent)

IMIQ I NAZWISKO: .o e e e e e e e e e e
P E S E L. . .ttt e e e

Whioskuje o:

O wydanie oryginatu dokumentacji medycznej(na zadanie organéw wiadzy publicznej albgdéw
powszechnych, a tak w przypadku gdy zwioka w wydaniu dokumentacji faby spowodowé
zagraeniezycia lub zdrowia pacjenta)
wydanie kserokopii dokumentacji medycznef optata 0,30 zt za streh
wydanie wyciggu dokumentacji medycznej( optata 5,00 zt za strop
wydanie odpisu dokumentacji medyczne( naliczana optata 5,00 zt za stepn
sporzadzenie i wydanie kopii dokumentacji medycznej na picie CD (dokumentacja
prowadzona w formie elektronicznej)
udostepnienie dokumentacji medycznej do wgidu

O OooOooOog

Rodzaj dokumentacji medycznej:

0 OKIES 8O ZBNIA: .. iee et e e e

Whioskowamn dokumentag:
O odbior osobicie
O ProSz WYSHE NA AUIES: ... ettt e et e e e e e e e e et re e nens
O odbierze osoba upowaiona
= MG I NAZWISKO: ...t e e e e e
= numer dowodu 0SODISIEYO: .....oiu it e

Oswiadczam, #:
1)  zobowhzuje sic do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentagdycznej, zgodnie
z cennikiem obowgzujacym w Przedsbiorstwie Uzdrowisko Ciechocinek Spétka Akcyjna;
2)  pokryje koszty przesyiki pocztowej (w przypadku wystangkdmentacji poca;
3) w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowanikudmentacji medycznej w terminie
14 dni od powiadomienia o przygotowaniu dokumemtaopbowihzuje sie do pokrycia
kosztéw sporgdzonej kopii.

miejscows, data podpis wnioskodawcy



POTWIERDZENIE WPLYWU:

Data: ..o
Uzgodniony termin odbioru / wysyiki / udegnienia do Wgldu: .............cooooiiii i,
Podpis pracownika: ...

WERYFIKACJA WNIOSKU (wypetnia pie¢gniarka oddziatowa lub Dyrektor ds. Leczniczych)

Stwierdzamgze wnioskodawca jest upowgony / nie jest upowaniony do odbioru w /w. dokumentacji
medycznej.
Uzasadnienie:

data i podpis osoby dokoragiej weryfikacii
DECYZJA

Wyrazam zgod / Nie wyrazam zgody* na udogpnienie w /w. dokumentacji medycznej zgodnie z
wnioskiem.

data i podpis dyrektora ds Zieictwa

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
O wystana pocztna wskazany adres W dniu: ..........cooeieiii i, (nr lstu
O odebrana osofxzie przez pacjenta,
OO0 odebrana przez oselbipowaniong przez pacjenta:
O upowanienie w dokumentacji medycznej,
O upowanienie w niniejszym wniosku,
O odrebne pisemne upoviaienie (zadczone do wniosku).
Naliczono optaty w wysok@i: (nalezy poda& Nrfv) ..o e

data i podpis pracownika wydajego dokumentagj

POTWIERDZENIE ODBIORU: (w przypadku wysyiki pocztnalery dofgczy¢ podpisane
potwierdzenie obioru)

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbietajej dokumentagj

Tozsamai¢ osoby odbierapcej potwierdzona na podstawie:

data i podpis pracownika wydajego dokumentagj



