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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

wglad, kopia, odpis, ptyta CD lub jednorazowy link

1. PACJENT, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACJA

Imie i NAzZWISKO..........cooveviiiiiiiiiiiieeee PESEL (Iub data UrOdZENIA).........ceiiieiiiiiiiiiiiiee s iieiiieiiee e e e e e s siiieeeeee e e e s e snsnreeees
2. WNIOSKODAWCA

[0 pacjent — wtedy pozostatych pdl w tej czesci nie wypetnia

[ przedstawiciel ustawowy (np. rodzic) [1 osoba upowazniona przez pacjenta [ osoba bliska zmartego pacjenta

IMI€ | NAZWISKO WNIOSKOUAWCY ... . .uviiiiiieiiiiiiieit e e ettt e e e e et e e e e e e st et e e e e e e e e s sbbb e e eeaee e e s ssabbeeeeeeeeeassbbaeeeeeeessanssnbneeeeeeanan

Osoba bliska — stopien POKIeWIENSIWE Z PACIENTIEIM.......cii ittt e e e e e s eeib e e et e e e e s s aa bbb r et aeeeeeessaassbbbbbaertaaeeeesssannsnsnnes

Osoba upowazniona: upowaznienie musi by¢ ztozone w przychodni wczesniej lub dotaczone do wniosku. Osoba bliska zmartego pacjenta:
dokumentacji nie udostepniamy, jesli pacjent za zycia sie temu sprzeciwit albo sprzeciwi sie inna osoba bliska.

3. ZAKRES DOKUMENTACJI

U cata dokumentacja [ tylko:
L1 historia zdrowia i choroby z poradni: .........cccoceiieiiiiiie e
1 wyniki badan (laboratoryjnych, RTG, USG, endoskopii itp.) [ dokumentacja pielegniarki lub potoznej

Okres: [Dcaly od.......ccoovevvveerrnrenn, o [ TR

4. FORMA | SPOSOB ODBIORU

Forma: [l wglad na ekranie w przychodni, w uméwionym terminie [ kopia papierowa
U] wyciag lub odpis [ zapis na ptycie CD

Odbiér kopii lub ptyty: [ osobiscie w rejestracji— [ Jan6éw Lubelski [ Batorz [ Zdzitowice

data czytelny podpis wnioskodawcy

Optaty (wedtug cennika przychodni):

Wglad w dokumentacje w przychodni; przestanie jednorazowym linkiem na e-mail bezptatnie
Pierwsza kopia w danym zakresie (papier lub plyta) — dla pacjenta lub przedstawiciela ustawowego bezptatnie
Kopia lub wydruk — za strone 0,55 zt
Wyciag lub odpis — za strone 16,50 zt
Zapis na ptycie CD 3,30 zt

Dokumentacje udostepniamy bez zbednej zwioki. Przy odbiorze prosimy okaza¢ dokument tozsamosci. Kolejne kopie tej samej dokumentaciji
oraz kopie dla innych 0s6b niz pacjent i przedstawiciel ustawowy sg ptatne wedtug cennika.

5. WYPELNIA PRZYCHODNIA

Data przyjecia wniosku................... Tozsamos$¢ potwierdzono: [ tak
(I To [0Sy (=Y oo o) o Lo T I o T [ 4101V R o T4 Y 074 Y/ - RS PR
Liczba stron...........ccceeeunee. OplytaCD Olinkwystano  Optata..........ccceeeeveeeineeecneennne, zt [ bezptatnie

data wydania podpis osoby wydajgcej kwituje odbiér — podpis odbierajacego

Podstawa prawna: art. 23—-28 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Ochrona danych: dane z wniosku przetwarzamy w celu
udostepnienia dokumentaciji (art. 6 ust. 1 lit. c i art. 9 ust. 2 lit. h RODO); petna informacja — w rejestracji i na www.nzoz-zdrowie.pl; I0D: iod@nzoz-zdrowie.pl. Wniosek jest
dotgczany do dokumentacji pacjenta.
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