Miejscowosc¢ Data

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ OSOBOM FIZYCZNYM
WNIOSKODAWCA

Imig i nazwisko

PESEL

Adres

Nr telefonu

TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI: (zaznaczyé X we wiasciwym miejscu)

[0 jestem pacjentem, ktérego dokumentacja dotyczy
[0 jestem przedstawicielem ustawowym pacjenta / opiekunem prawnym
O posiadam upowaznienie wystawione przez pacjenta (dofaczyé do wniosku)

O jestem osoba bliskg dla pacjenta™ (Wpisac Jaka) ............ ..o
ZWRACAM SIE O UDOSTEPIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

O do wgladu
O wydanie kopii / wyciggu / odpisu / wydruku (wfasciwe podkreslic)
O wydanie kopii na informatycznym nos$niku danych

[0 wydanie oryginatu** i zobowigzuje sie do jego zwrotu po wykorzystaniudo dnia ..............ccoviiiiiiii i,

DANE PACJENTA, KTOREGO DOKUMENTACJA DOTYCZY:
(wypetnié, gdy wniosek skfada inna osoba niz pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy)

Imig i nazwisko

PESEL

Adres

DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA: (wskaza¢ nazwe oddziatu/poradni/pracowni)

RODZAJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

O catosé historii choroby

O historia choroby - dokumentacja lekarska

O karta informacyjna z leczenia szpitalnego

[0 karta zlecenia wyjazdu karetki Zespotu Ratownictwa Medycznego
O wyniki badan (wpisac jakie)
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* Dotyczy wytgcznie osoby bliskiej uprawnionej do otrzymania dokumentacji pacjenta po jego $mierci, wskazanej w art. 26 ust. 2 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Osobami bliskimi zgodnie z ww. ustawg sg: matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty
do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we wspolnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta

** Dotyczy wydania oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zgdanie organéw wtadzy publicznej albo
sgdow powszechnych, a takze w przypadku gdy zwfoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta

SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

[0 odbiore osobiscie
0 odbierze osoba upowazniona
O prosze wystad listem poleCONYM NaA GAIES. ... ...t

O prosze wysta¢ na podany nizej adres poczty elektronicznej: (wpisaé drukowanymi literami)

E-MAIL

OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjami dla osoby wnioskujgcej oraz informacjg o przetwarzaniu danych
osobowych. Rozumiem i akceptuje sposéb oraz tryb udostepnienia dokumentacji medycznej. Zobowigzuje sie
do poniesienia ewentualnych kosztéw jej udostepnienia zgodnie z ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz cennikiem obowigzujacym w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Elblggu.
Pokryje réwniez koszt przesyiki pocztowej w przypadku wystania dokumentacji medyczne;j.

Przyjmuje do wiadomosci, ze dokumentacja w formie cyfrowej zostanie mi przestana w zaszyfrowanym pliku
w programie 7zip. Hasto do pliku (minimum 8 znakoéw, wielkie i mate litery) zostanie mi podane telefonicznie lub
SMS-em na numer podany we wniosku. Jestem $wiadomy/a, ze dostep do dokumentacji cyfrowej wymaga
zainstalowania programu 7zip na wtasnym komputerze.

data i podpis osoby przyjmujacej wniosek podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

Potwierdzam udostepnienie nastepujacej dokumentacji medycznej (wpisa¢ forme i zakres)

0 POBRANO opfate za dokumentacje medyczng w wysokosci

[0 ZWOLNIONO z optaty za dokumentacje medyczng z powodu udostepnienia dokumentaciji medycznej po raz
pierwszy w zgdanym zakresie

data i podpis osoby wydajacej data i podpis osoby odbierajgcej
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