NZOZ Z.1/Procedury udostepniania danych medycznych Wydanie 4
MEDICAMED WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ Obowigzuje od
23.09.2024
Sochaczew, dn. ......ccueueuen..

Whniosek o wydanie dokumentacji medycznej
Osoba wnioskujgca (upowazniona):
IMIE T NGZWISKO ettt et ettt ettt te st st e et s e tes e e ete et sbe e seasesbesasarserssue et sbeseesaensasessesanes
INE PESEL oottt ettt ettt et e et e ete e eae te st ae seste eesasseense eeessbesasbeeseansesesseesesabesennte aetesen saranees
Nr dokumentu t0ZSamOSCi Z€ ZAJECIEM .....uiveeierierie ettt e e b st st e e beseaaessenes
AAIES ZAMIESZKANIA .eiveieiieie ettt ettt e et st st et st et e ea e s e st st sbe st sbenssesessbentes st st sasstenssesnenen
Numer telefonu KONTAKIOWEEO .......ccvcverierierieee ettt et sttt e s ea s es s s ers s eresaesnnnes

Status wnioskodawcy: (prosze okreslic¢ kto wystepuje z wnioskiem o udostepnienie dokumentacji medycznej)

[ ] Pacjent [ _] Osoba upowazniona przez Pacjenta / przez przedstawiciela ustawowego
[_] Przedstawiciel ustawowy Pacjenta [_] Osoba bliska

Dane PACIENTA (jesli pacjent jest matoletni — oswiadczenia [1 i 2] na drugiej stronie):

IMIE I NAZWISKO PACIENTA ..uveviiiieiiet ittt st ettt st st e e et e b s s etesbesaess easesanaesaesarseresaeetessnnnensenen
INE PESEL ittt ettt sttt ettt sttt et sttt sae et st sueees e sae e seaea e aoeeessae abaes b sae sesben susasssansssssesaessenssssssnsnnsnnnens

AATES ZAMIESZKANIA ..evvvivieeierireie et et e et etees et eae e saeebesve s ssasesaeses sesess ssebe sbensa seessatasasases seseassrs et sbeses sbensassasessernns

Prosze o wydanie dokumentacji medyczne;j :
Z POFAANTT oottt e sas st e st st s b s st b s b et et et e

Za okres: od (data).......cccceveeeeevreecesrreernnns do (data).ceeeee e

O w/w dane wnioskuje [_] po raz pierwszy [_] po raz kolejny*

Sposob udostepnienia: [ ] wydruk za zgodnosc¢ z oryginatem
[_] wydruk przestany drogg pocztowg** (adres: .....ccoceeeeveuecverervereneee e )
[_] wersja elektroniczna (PDF) przestana Nna adres: .......ceeeeeeeeeeeeereereseeeeennns
zabezpieczona hastem: ...
* Oswiadczam, iz pokryje koszty przygotowania dokumentacji medycznej, zgodnie z
aktualnie obowiqzujgcq optatq.
** Oswiadczam, iz pokryje koszty przesytki pocztowej poleconej.

Data i czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek




Oswiadczenie 1 (pacjent matoletni)

Data i czytelny podpis opiekuna prawnego
Oswiadczenie 2 (Osob3a wnioskujacg nie jest pacjent osobiscie)

Jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia

(zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu karnego — kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w
postepowaniu sqgdowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zezna
nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.)

Data i czytelny podpis osoby wnioskujgcej

Dodatkowe uwagi:

Whniosek ztozony:
[_] osobiscie w Przychodni
[ ] za posrednictwem *** [OSwiad. 2]: oo e

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek

Wydanie dokumentacji.

Potwierdzenie odbioru wydruku:
Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej (wydruk za zgodnos¢ z oryginatem)- ............ stron.

Data i podpis osoby odbierajacej kserokopie dokumentacji

Dokumentacje WYStaNO: .......ccveeeeeieiieieeeee et e

Data i podpis osoby wysytfajgcej

Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. Nr 159, z pdzn. zm.)



