Zatgcznik nr 1
do Procedury QP —029/0

wydanie IV
................................................ Mielec,data ..ol
Imie i nazwisko pacjenta
PESEL
Do Dyrekcji
.............................................. Szpitala Specjalistycznego
Nr telefonu kontaktowego im. Edmunda Biernackiego w Mielcu

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej
(Prosimy o wypetnienie drukowanymi literami)

Zwracam sie z prosbg o udostepnienie dokumentacji medycznej (zaznaczyé¢ wtasciwe):
L] petnej
] z wytgczeniem wynikéw badan,

pacjenta (pOdac NAZWISKO I IMIE). .. .. eeii e et e e e e aeens
sporzadzonej w tutejszym Szpitalu W OKIreSIE ........oiiiii i

w Oddziale /Poradni ............cccoeiiiiiiiiiiiiiiiee, nr historii choroby ...................con.

w formie (zaznaczyé wtasciwe):

[ ] kopii — wytworzonego dokumentu przez odwzorowanie oryginatu dokumentaciji
medycznej, ilos€ kopii .......coeiiiiiiiiil

[]

na informatycznym nosniku danych — ptyta CD, ilo$¢ ......................

[]

do wgladu w siedzibie Szpitala,

] wyciagu — skrétowego dokumentu zawierajgcego wybrane informacje lub dane
z catosci dokumentacji medycznej,

[] odpisu — wytworzonego dokumentu poprzez przepisanie tekstu z oryginatu
dokumentacji medycznej z wiernym zachowaniem zgodno$ci co do tresci z oryginatem,

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb
udostepniania dokumentacji medycznej, przewidziany w art. 26, 27 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, mam prawo do pierwszej kopii w zagdanym zakresie na podstawie art. 28 ust. 2a w/wym.
ustawy, oraz, ze pokryje okreslony w cenniku koszt wykonania i kopiowania powyzej dokumentacji, ustalony stosownie
do zapiséw art. 28 ust. 4 w/wym. ustawy, oraz na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 9 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dziatalnosci leczniczej.

Data, podpis pracownika Data, czytelny podpis sktadajgcego podanie

Podpis Dyrektora



Sposéb odbioru dokumentaciji medyczne;j:
1) odbiore osobiscie”,

2) odbierze osoba upowazniona*

UPOWAZNIAM DO WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Data, czytelny podpis pacjenta

*niepotrzebne skresli¢

OSWIADCZENIE

Potwierdzam odbiér kserokopii medycznej

Data i podpis odbierajgcego dokumentacje



