Zatgcznik nr 1 do procedury PP4 Udostepnianie dokumentacji medycznej

................................ s dnia
Miejscowosc¢
IMI I NMAZWISKO: ... ittt ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e s e n bbb e e b e e et e eeeaeeaeeeas
PESEL*) oottt Telefon: ..o
[ SRS TR PPPPP
WNIOSEK O WYDANIE KOPII / ODPISU / WYCIAGU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ nr .........
Prosze o wydanie mi *) O kopii [ odpisu O wyciagu
O catosci
O czesci dokumentacji medycznej *) z okresu ..................... O w zakresie: ....ccccuvvvveveeviieennee.

(np. nazwa poradni, rodzaj ustug (konsultacje, zabiegi rehabilitacyjne, oddziat dzienny, wyniki badan diagnostycznych)

dotyczacej *) [ mojego leczenia [ leczenia innej osoby w CKR Sp. z 0.0.

Prosze wypetnic tylko wowczas, gdy wniosek skfada inna osoba niz pacjent, ktérego dotyczy
dokumentacja:

(adres pacjenta, ktérego dotyczy wniosek)
Tytut prawny do uzyskania dokumentacji (nalezy zaznaczyc tylko wowczas, gdy wniosek sktada inna
osoba niz pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja): *)
[0 Whiosek sktada przedstawiciel ustawowy
O Upowaznienie wystawione przez pacjenta

Zobowigzuje sie opfacenia naleznosci za udostepnienie dokumentacji medycznej w powyzej
zadeklarowanej formie (kopia/odpis/wycigg) wg stawek cennika ustalonych przez Zarzad CKR Sp. z
0.0. %)

O przy odbiorze
O na podstawie faktury przed otrzymaniem przesytki pocztowej (w tym przypadku dodatkowo do

pokrycia kosztow przesyiki poleconej za potwierdzeniem odbioru)

(Czytelny podpis osoby przyjmujgcej wniosek) (podpis wnioskodawcy)

Planowany termin odbioru dokumentacji medycznej

Potwierdzam prawidtowos$¢ wykonanej przeze mnie kopii dokumentacji medycznej ............cooovviiiiiiinn,

Potwierdzam zgodnos$c¢ i prawidtowos$¢ ww. Kopii z oryginatem. ... .. ..o,

Potwierdzam odbidr wnioskowanej powyzej dokumentacji medycznej pacjenta (w liczbie stron ................. )

(data i czytelny podpis osoby odbierajgcej)
WYPELNIA PRACOWNIK CKR Sp. z 0.0. (w przypadku wystania dokumentacji za posrednictwem poczty):

Data WysylKi dOKUMEBNIAC]i...uui e s
(data i czytelny podpis pracownika CKR Sp. z 0.0.)

*) wlasciwe zakresli¢

Tw przypadku, gdy nr PESEL nie zostat nadany: rodzaj i nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc.
Podstawa prawna:
Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417 ze zm.) ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA

zdnia 06 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2020, poz. 666 ze zm.)
Data wydania druku: 29.07.2021 r.




