PRZYCHODNIA
‘+ SPECJALISTYCZNA
d\W OLSZTYNIE

Whiosek
o udostepnienie dokumentacji medycznej

F-OM-3-0-2

I. DANE WNIOSKODAWCY

Imie i nazwisko

adres

telefon kontaktowy

e-mail

II. DANE PACJENTA

Imie i nazwisko

PESEL

adres

telefon kontaktowy

e-mail

(whasciwe zaznaczy¢)

ITII. WNIOSKUJE O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ W FORMIE

. za posrednictwem srodkow
kopii do wgladu komunikacji elektronicznej (e-mail) plyta CD
dotyczacej:
wnioskodawcy

osoby upowaznionej (wypetni¢ w przypadku ztozenia wniosku przez osobe¢ inng niz
pacjent; wymagane jest upowaznienie)

osoby bliskiej (tylko w przypadku $mierci pacjenta)

IV. PORADNIA SPECJALISTYCZNA

Nazwa poradni

Data ostatniej wizyty

V. ZAKRES WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACJI (wlasciwe zaznaczy¢)

kompletna historia choroby lub opis wizyty z dnia
wyniki badan laboratoryjnych z dnia
wynik histopatologiczny z dnia
wynik badania RTG z dnia
wynik badania USG z dnia
inne (wymienic): z dnia

VI. SPOSOB ODBIORU WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACJI (whasciwe zaznaczy¢)

odbidr osobisty

przestanie poczta tradycyjna na wskazany powyzej adres

przestanie poczta elektroniczng na wskazany powyzej adres

odbidr przez osobe upowazniong (wymagane jest upowaznienie)

odbidr przez osobe bliska (tylko w przypadku $mierci pacjenta)
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VII. Oswiadczam, Ze zobowiazuj¢ si¢ do wniesienia oplaty za wykonanie Kkopii
dokumentacji oraz pokrycia kosztow wysylki naliczanych dodatkowo.

Data Podpis wnioskodawcy

Oplaty za udostepnienie dokumentacji medycznej przez sporzadzenie jej wyciagu,
odpisu, kopii lub wydruku oraz za udost¢pnienie dokumentacji na informatycznym
nos$niku danych nie pobiera si¢ w przypadku udost¢pnienia dokumentacji medycznej
pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w_zadanym
zakresie oraz w zwiazku z postepowaniem przed wojewddzka komisjg do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych) i z postegpowaniem prowadzonym przez
Rzecznika Praw Pacjenta w sprawie przyznania Swiadczenia kompensacyjnego (art. 28
ust. 2a, pkt 2, ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta)

data, podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie wplywu wniosku:

(data wptywu wniosku) (podpis pracownika)

Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medyczne;j:

imi¢ i nazwisko osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos¢ osoby odbierajacej kopie dokumentacji medycznej sprawdzono na podstawie

nazwa dokumentu tozsamosci

Dokumentacje medyczna wystano na adres poczty tradycyjnej za potwierdzeniem odbioru

/elektronicznej w dniu ..........cooiiiiiiiiiii

1. Moséstron.......cccoveeennnn....

2. Wniesiono oplate (gotowka/za pobraniem) w wysoKos$Ci............cevevennnn.. zt
data, czytelny podpis osoby wydajacej/wysvylajacej dokumentacje data, czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje
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