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( q-) Szpital Miejski
’ w Rabce-Zdroju

Rabka-Zdréj, dn. ...ccccvvveeeerenne.

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J
czes€i

1. Wnioskodawca
IMHE T INGZWISKO: ettt st ettt et ettt et e e e e saestesteateetesaeeusersaesaesaesbesses et essest stesbeateensersersassansannsan

AT S ZAMISZKANIA: ettt ettt et te e sttt ete e eaaee st bessaeesastesesbes sat s e besensbesasbes sasbesssassenstesenntesrbaessresensnesaen
[ ] = TR

Numer telefonu KoNtaktOWEEO0: .....c..ocuiiiieicece et s e e aaee s
Lub
Nazwa uprawnionego organu/podmiotu/osoby fizycznej:

2. Dokumentacja medyczna dotyczy*:
MG I NQZWISKO: ettt sttt sttt ettt e sbe st st e e es s asbebeseaeaseeee st seesenseasassessesersasesee st sennen

AdreS ZAMIESZKANIA! w..veviueririetirt et sttt et st et st et st b st b ses ket ebese b et ebe s et eae st anates
NE PESEL: .ottt e

3. Zwracam sie z prosbg o wydanie:

O kopii 0O wyciggu O odpisu

o wgladu w trakcie hospitalizacji/udzielania porady ambulatoryjnej O wgladu***
dokumentacji medycznej sporzgdzonej w okresie od ............cccuuuueee (o [o U ,

w Oddziale/Poradni** (prosze poda¢ nazwe Oddziatu/Poradni)

4. Do odbioru upowazniam:
IMIE I NGZWISKO: 1.ttt ettt et et et ee e saeste s te e e e s et et et easeaesbe st st nessensentesasansen ene

PESEL/Nazwa i Nr dOKUMENTU tOZSAMOSCE: cuevvieeireieriieeiereeseeteetestestestesresre et essesssssesssessessensenstessessesaesees

Czytelny podpis Wnioskodawcy Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek

*wypetni¢ w przypadku, gdy o udostepnienie dokumentacji zwraca sie przedstawiciel ustawowy pacjenta
lub osoba upowazniona (zgodnie z upowaznieniem znajdujgcym sie w indywidualnej dokumentacji
pacjenta) lub inny uprawniony organ lub podmiot

** niepotrzebne skresli¢

***pPracownik Spotki poinformuje Wnioskodawce telefonicznie o proponowanym terminie wgladu
w dokumentacje medyczng. Wglad w dokumentacje medyczng odbywa sie wytgcznie w siedzibie Spétki
ul. Stonecznej 3 w Rabce - Zdréj w obecnosci uprawnionego pracownika.
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((:i:) Szpital Miejski
’ w Rabce-Zdroju
czesé

Potwierdzam zgodnos¢ przygotowanej kopii dokumentacji medycznej z Wnioskiem.
OSE SroN: ..cceeveeve e

Optaty: O zwolniony oopfata za .o, stron/y

Czytelny podpis pracownika
CzesC i

Po sprawdzeniu:

v" tozsamosci odbierajacego kopie/wyciag/odpis dokumentacji medycznej

v" dowodu uiszczenia optaty za wykonang ustuge (nie dotyczy wydania po raz pierwszy)
Potwierdzam wydanie kopii/wyciggu/odpisu* dokumentacji medycznej:

IMIE T INGZWISKO: .ttt s te e e teste e vt e te et et et et et e et e eb s et aesaestesbes e asesse s e s seeseenseseeste st st steatesssensanssnsennans

Lub Nazwa uprawnionego organu lub podmiotu:

PESEL/Nazwa i Nr doKUMENTU tOZSAMOSCI: wovvereereieeecee it it ettt et ee et et eseessessessssssesssssessessessensensens

RADKA-ZAIG], ANTQ o ettt ettt ettt e b e he e bt ena e st e e sh e e e bt e be e sbe e reesreeeeas

Czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje
CZESC IV

Potwierdzam dokonanie wgladu w dokumentacje medyczng W dniu: ......ccccceeeeeeieiiieceiceeceeceeceeeeseeies

(imie i nazwisko)

Potwierdzam wykonanie zdje¢; liczba wykonanych zdjeé: ..o oeeerieiicecie e e

Zakres wykonanych zdje¢, notatek (np. strona, wynik badania, ...)

Czytelny podpis pracownika
*niepotrzebne skresli¢
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