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Zatacznik nr 1 do Instrukcji
,Udostepnianie dokumentacji medycznej’ KS- ZI-01-3

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:
ENQ | MAZWISKO: .oscsuinsscosssnssmmamsssmmmmsmnnsensorsenssmrmrmmemsasns syas assssssasassessss s o ws s iss xsmmm eSS sass

Numer telefonu Kontaktowego: .............o.oiiiii e,
AOIES MRS iuuisusinaimisnsnmsmsnssssiommmemmnmnn sreseesssssasmmmsereessemy e oo e S RN AR

*

adres ten podajemy w przypadku wnioskowania o przestanie dokumentacji medycznej za posrednictwem $rodkéw komunikacji
elektronicznej

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

* wypetni¢ w przypadku gdy wnioskodawca wystepuje o udostepnienie dokumentacji z upowaznienia pacjenta lub jako przedstawiciel
ustawowy

B | IVBEINIBE: © cxoussansnsismsnsansan smmssninmmnmmnnsansuannenpemmepmasmesass seossss sy ms Ea sy s s A R R SRS EA S

Whnioskuje o:
o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
o udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

@) nazwa oddziatu / POrAGN ..............oooiieeeeeee oo

D) OKF@S I8CZENIA ... e
Whioskowang dokumentacije:

o odbiore osobiscie

O prosze wystac na adres

0 prosze wystac za posrednictwem $rodkéw komunikacii elektronicznej

o odbierze osoba upowazniona:

@) IMIQ I NAZWISKO ...,

D) Nr doWOdu OSODISTEFO .......vviieiecc e

Zastrzegamy wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci. Powielanie ora= udostgpnianie osobom nieupowaznionym be=
pisemnego zezwolenia Dyrektora SPSPZOZ w Wegorzewie lub Pelnomocnika Dyrektora ds. Jakosci jest zabronione.

o
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Oswiadczam, iz:

1) Zobowigzuje si¢ do poniesienia kosztow udostepnienia dokumentacji medycznej, zgodnie
z obowigzujgcym cennikiem w Szpitalu Psychiatrycznym SP ZOZ w Wegorzewie.

2) Pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentaciji poczta).

3) W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie 14 dni
od powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw
sporzadzonej kopii.

4) Zadajac wydania dokumentagcii medycznej za posrednictwem poczty, jestem s$wiadomy
zagrozen wysytania dokumentacji medycznej oraz biore petng odpowiedzialno$é za obieg
i bezpieczenstwo udostepnionej dokumentacii.

5) Zadajac wydania dokumentaciji medycznej za posrednictwem $rodkéw komunikacji
elektronicznej, jestem $wiadomy zagrozen przesytania danych drogg elektroniczng oraz biore

petng odpowiedzialno$¢ za obieg i bezpieczenstwo udostepnionych danych w sieci.

W przypadku wystania dokumentacji za posrednictwem poczty, bedzie to przesytka pobraniowa,
ktérg nalezy optacic przy odbiorze.

miejscowosc i data czytelny podpis wnioskodawcy

Wydanie dokumentacji medycznej
Data wydania kserokopii dokumentagji .......... AR TR IT AR famnronali s sisemamem s e s A B A
Pobrano optate w wysokos$Ci ..............cccooeveeeieii Liczba stron .........cccoooiiii

czytelny podpis osoby upowaznionej czytelny podpis wnioskodawcy
do udostepniania dokumentacji medycznej

Zastrzegamy wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci. Powielanie oraz udostgpnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora SPSPZOZ w Wegor=zewie lub Pelnomocnika Dyrektora ds. Jakosci Jjest zabronione.



