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WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ nr……/2021
Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji:

Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………….………………………………..

Seria i numer dowodu osobistego …………………………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania: …………………………………………….…………………………………………………………………….

Numer telefonu kontaktowego: ………………………………………….…………………………………………………….

Dane pacjenta, którego dokumentacja dotyczy:

(wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawcą jest inna osoba niż pacjent)

Imię i nazwisko: ………………………………………………….………………………………………………………………………

PESEL: …………………………………………………………………………………………………………………………………………

Wnioskuję o:


wydanie kserokopii dokumentacji medycznej


udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

•
nazwa oddziału / poradni / pracowni: ……………………………………………...…………………….........

•
okres leczenia: …………………………………………………………………………………………………………………

Wnioskowaną dokumentację:


odbiorę osobiście


proszę wysłać na adres: ……………………………………….………………..………………………………………….


odbierze osoba upoważniona…………………………………………………………………………………………….

…………………......................




……..……………………………..

miejscowość, data





   podpis wnioskodawcy

                                                           …………………………………………………………………… 

                                                                         Data i  czytelny podpis osoby przyjmującej wniosek

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Pobrano opłatę w wysokości……………………

Bez opłaty (pierwsze udostępnienie).

W jakiej formie została wydana dokumentacja medyczna:

· Osobiście ( imię i nazwisko osoby odbierającej), data ………………………………………………………………………………………………………………………

· Wysyłka pocztą ( dokładny adres wysyłki), data………………………………………………………………………………………………………………..

                                                                                    ………………………………………………………………………..

                           

                                               Data i  czytelny podpis osoby kończącej wniosek 
Podstawa prawna:

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
 ( z póź.zm. Dz.U. poz. 1318)
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