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2. Dane dotyczace pacjenta
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3. Tytul prawny do uzyskania dokumentacji

O pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy o przedstawiciel ustawowy pacjenta
0 osoba upowazniona przez pacjenta (w przypadku rodzica posiada petna wiadze rodzicielska)
O przedstawiciel prawny O inna osoba wystepujgca z wnioskiem

(podstawa mozliwosci uzyskania dok. medycznej)
4. Sposob udostepnienia dokumentacji medycznej:

sporzadzenie jej

o kopia o wycigg o odpis

o umozliwienie wglagdu w siedzibie podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych
5. Miejsce oraz czas udzielania $wiadczen zdrowotnych

NAZWa OAAZIBHU/PIACOWNT ... .evveeieiis it
OKIES IECZEINIA: ... ettt et sanenn e e
6. Rodzaj dokumentacji medycznej:

o karta informacyjna  owynikbadania ...
o historia choroby o/INNG dOKUMBIMBGIRL..qesmemsmions smssmssasss ssssmeemeses syaamvaw
7. Dokumentacje medyczna :

o odbiore osobiscie

0 upowazniam do odbioru:
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(data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek) (data i czytelny podpis wnioskodawcy)

8. Oswiadczam ze o dang dokumentacje medyczng wnioskuje
O PO raz pierwszy O po raz kolejny

Oswiadczam, iz ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb
udostepniania dokumentacji medycznej. Zobowigzuje sie do pokrycia w catosci kosztéw wykonania
powyzsze] dokumentacji w zakresie kolejnej kopii tej samej dokumentacji medyczne]
stosownie do: ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta zgodnie
z obowigzujgcym cennikiem EMC Instytut Medyczny S.A. a w przypadku wysytki pocztg takze pokrycia
kosztdw przesyiki.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

9. Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej

Potwierdzenie tozsamosci osoby odbierajacej wycigg/odpis/kserokopie/ptyte, dokumentacji
medycznej lub dokonujgcej wglad do dokumentacji medycznej

(imig i nazwisko) (nazwa i numer dokumentu tozsamosci)
Potwierdzam wydanie Potwierdzam odbior
dokumentacji medycznej dokumentacji medycznej
(data i podpis osoby wydajacej dokumentacje) (data i czytelny podpis oscby odbierajgcej)

10. Pobranie optaty
Pobrano optate w wysokos$Ci ...........cccooveeeennnn. ZA i, stron dokumentacji medyczne;j.
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