WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
WNIOSKODAWCA

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK

IMI€ i NAZWISKO .......uiiiiiii e Data urodzenia/Nr PESEL

AGIES e INEEEEEEEEE

WNIOSEK SKEADA: O pacjent U przedstawiciel ustawowy pacjenta U osoba upowazniona

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej: O wydanie wyciggu, odpisu Q inne
U do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego, U przekazanie informatycznego nosnika danych
0 wydanie kserokopii dokumentacji medycznej z zapisang dokumentacjg

U poprzez dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji na adres e-mail: ............ccoooveeeeeveceeereeennnne.
ZAKRES UDOSTEPNIANEJ DOKUMENTACJI

(np. historia choroby, karta informacyjna, wyniki badan, inna)
Dokumentacje medyczng odbiore:
I [otTo] o] [<Tel (=S I W oTo 1NV V4 o1 =1 o PP

Imie Nazwisko, nr dokumentu tozsamosci

O] 0TSy = N o] w43 c= Togl g T T Vo [ =
Dokumentacja w zgdanym zakresie jest udostepniana pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu

po raz pierwszy [ Tak [ Nie

Jestem w petni Swiadomy tego, ze podanie przeze mnie btednego lub nieprawidtowego adresu e-mail, jak rowniez nieprzestrzeganie
przeze mnie Srodkdw bezpieczenstwa zwigzanych z korzystaniem z adresu e-mail skutkowato bedzie mozliwoscig udostepnienia
dokumentacji medycznej i informacji o stanie zdrowia z mojej winy nieuprawnionym osobom trzecim.

Oswiadczam, ze Poradnia Lekarzy Specjalistdow KONSYLIUM nie ponosi odpowiedzialnosci za bezpieczeristwo serwera pocztowego, na
ktérym znajduje sie wskazany przeze mnie powyzej adres e-mail.

Zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana i w petni akceptuje fakt, ze zgodnie z art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012r. poz. 159 z pdzn. zm.) za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposdb
opisany w powyzszych punktach, moze by¢ pobrana stosowna optata. Zobowigzuje sie do pokrycia kosztow wykonania kserokopii
dokumentacji zgodnie z cennikiem obowigzujagcym w Poradni Lekarzy Specjalistéw KONSYLIUM oraz pokrycia kosztéw przesytki.

Potwierdzam odbior

(wyciggow, odpisow lub kopii oraz okreslenie ilosci i rodzaju dokumentéw)

Z dokumentacji MEAYCZNE] PACIENTA ........inie it et e et ettt et e e et et et e e e e e e e e e e e e eaaanns

(data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje) (data i podpis wnioskodawcy
lub osoby upowaznionej)



	Strona 1

