WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

DANE WNIOSKODAWCY:

Imie (imiona) i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Numer PESEL:

DANE PACJENTA, KTOREGO DOKUMENTACJA DOTYCZY:

Imie (imiona) i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Numer PESEL:

1. Rodzaj udostepnienia wnioskowanej dokumentacji MedyCzne] ..........cccccoovoviiiiiieiciniisccce e

2. Wnioskuje o:
wydanie oryginatu w/w dokumentacji medycznej z zastrzezeniem jej zwrotu w terminie do dnia ......ccccceeeevveieveereececennen
[] wydanie kserokopii/odpisu/wyciaggu* w/w dokumentacji medycznej i jednoczesnie zobowigzuije sie do pokrycia kosztow
wykonania tejze dokumentacji zgodnie z Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j.: Dz. U. 2016 r.,
poz. 1638) oraz cennikiem obowigzujgcym w DERMED Centrum Medycznym Sp. z 0.0.
|:| wglad w w/w/ dokumentacje medyczng w siedzibie DERMED Centrum Medycznym Sp. z 0.0.

3. Whnioskowana dokumentacje:
[ ] odbiore osobiscie
[] prosze przestac za posrednictwem POCZY POISKIE] NA AUTES .............veeeeveeeeeeeeseeeeeeee e see e ees e ses e ses e ses e ses s ees e ses s ees s eeseeseees
(obejmujgcym koszt sporzgdzenia kserokopii/odpisu/wyciggu* dokumentacji medycznej wraz z kosztami przesytki wg stawek Poczty
Polskiej)
|:| prosze przestac Na adres €-Mail .........cieeeee e b st (jednocze$nie oswiadczam, ze jestem
Sswiadomy/a* ryzyka, jakie niesie ze sobg przesytanie informacji drogg elektroniczng)

(data i podpis osoby przyjmujacej wniosek) (data i podpis wnioskodawcy)

*niepotrzebne skresli¢




POTWIERDZENIE WYDANIA | ODBIORU DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

4. Tozsamo$¢ osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng sprawdzono na podstawie .............ccccevveeeciecieveceececiena,
seria i NUMEr ...

5. Wnioskowana dokumentacja zostata:
[] odebrana osobiscie przez wnioskodawce
[] wystanaza posrednictwem Poczty POISKie] dNia .....oo.ooveeeeeecrveerrerceereenennen. , humer nadawczy przesyiki
[] wystana za posrednictwem programu pocztowego .... rreveereen dNiA

5. Pobrano optate W WYSOKOSCI .....ceceeeeereeeieecencensecnennsescessensesnenannes
Wystawiono paragon NUMET .........cceeeeereecenes
Wystawiono fakture vat numer

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej
(data i podpis osoby wydajacej dokumentacje) (data i podpis wnioskodawcy)

6. Oryginat udostepnionej dokumentacji medycznej zwrdcono dnia ..........cccceceverveeeeerecnee. /nie dotyczy*
(podpis osoby zwracajgcej dokumentacje) (podpis osoby przyjmujgcej dokumentacje)

Podstawy prawne:

1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j.: Dz. U. 2016 r., poz. 1638);

2. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2016 r., poz. 186);

3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania (Dz. U. 2015 r., poz. 2069);

4. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (j.t.: Dz. U. 2015 r., poz. 581);
5. Ustawa o ochronie danych osobowych (t.j.: Dz. U. 2016 r., poz. 922).

*niepotrzebne skresli¢



