Centrum Zdrowia ¥ Podmiot Leczniczy Samorzadu
Psychicznego w Stupsku Y Wojewodztwa Pomorskiego Zalgeznik nr 1 do procedury P-11/PO

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
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doktadny adres zamieszkania

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy: (wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca zwraca si¢ o udostepnienie
dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy lub z upowaznienia pacjenta)

doktadny adres zamieszkania
Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej (zaznaczy¢ znak ,,x” we wlasciwej rubryce):
[ do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego.
[ wydanie kserokopii,
[ wydanie wyciagu,
[ wydanie odpisu,

[} wydanie na elektronicznym no$niku danych

Dokumentacja medyczna dOtYCZY |8CZENIA W: .. ... et e e e e e e e
Zakres dokumentacji (np. historia choroby, karta informacyjna, iNNe) ...........coooiiiiiiii e
[12a 0KIeS 00 dnia ...c.cooveeeeeeieeise e e O ANHAL .. e

[ catej dokumentacji medycznej

Zobowigzuje sie¢ do pokrycia kosztow wykonania kopii dokumentacji zgodnie z obowigzujagcym cennikiem, ustalanym na
podstawie art. 28 ust.4 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Dokumentacje wymieniong (zaznaczy¢ znak ,,x” we wlasciwej rubryce):

[1 Odbiore osobiscie

[ odbierze przedstawiciel ustawowy/osoba upowazniona: imi¢ i NazZwisko ...
L1 Prosze Przestad Na adres .......o.oieii i
(data i czytelny podpis osoby przyjmujacej wniosek) (data i czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek)
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data i czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacj¢ medyczna data i czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje
medyczna

Data wystania, Ldz. , podpis osoby wysytajacej



