Zatacznik Nr 3 do Zarzadzenia Nr 7/ADO/31/2019
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Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej
1. Dokumentacja dotyczy:
IMIE i NAZWISKO: i ;
YN LT 2= 18 (TLSEY 4 1 L= TR ;
NFPESEL: i, .

2. Whnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w:

(podac nazwe oddziatu, poradni i date pobytu, lub okres z jakiego dokumentacja ma byc¢ udostepnia)

3. Udostepnienie dokumentacji obejmuje:

(nalezy wskaza¢ rodzaj dokumentacji medycznej np. historia choroby; karta informacyjna z leczenia na oddziale, wyniki badan)

4. Whnioskuje o sporzadzenie*
0 kopii dokumentacji;
0O wyciggu dokumentacji medycznej;
0 odpiséw dokumentacji medycznej

5. Udostepnienie dokumentacji jest:*
0 w celu dalszego leczenia w innym podmiocie leczniczym;
O w innym celu niezwigzanym z dalszym leczeniem.

6. Dokumentacje wymieniong w pkt. 4:*
0 odbiore osobiscie;
O prosze przestaé za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres:

(imie i nazwisko)

W przypadku kiedy wniosek jest sktadany po raz pierwszy w zgdanym zakresie sktadajacy je ponosi opfaty,
jezeli nie, to zobowigzuje sie do pokrycia kosztdw wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem
obowigzujgcym w SP ZOZ we Wtodawie.

(podpis Wnioskodawcy)

Wypetni¢ w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji jako pacjent, przedstawiciel ustawowy pacjenta lub osoba
upowazniona przez pacjenta.
* Zaznaczy¢ X we wlasciwym miejscu.



