Centrum Zdrowia Dziecka i Rodziny im. Jana Pawta Il w Sosnowcu Sp. z o.o.

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

[MIE I NAZWISKO: 1.ttt et sttt e s et b et es e saese e eeaneeneeneenes

PESEL: ottt ettt ettt st s et st e e h e s h e e e h e s e b e s e b e s ea st es et een

Adres zamieSZKania: ......coveueeiieire et e s

Numer telefonu KONtaKtOWEEO0: .....cc.o vt st

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMHE T NAZWISKO: ettt e e st s te s e et e s e e e sae stesrn et eessennean
PESEL: oottt sttt st ettt et st ettt s et et ebe e s et et et e s et e e et senea s s aneene

Whnioskuje o:
[0 wydanie kopii dokumentacji medycznej
[0 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
[0 wydawanie ptyty CD (odbiér tylko osobisty)

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:
e nazwa oddziatu / poradni / PraCoOWNI: ....c.ceecccveeeereieece sttt bev e s r e ese s e e nees

L I o] =T [=Yor-2=1 o | 1= TSP

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
00 prosze WYStad Na @dres: .....ceceeueieeeeece ettt ettt v et et see e bes b s sae et snens

O odbierze osoba upowazniona:

— MU T NAZWISKO: ettt ettt ebe et e er b

— numer dowodu 0SODISTEEO: ...cecciieiieeice e s
Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
Pierwsza kopia dokumentacji/ptyty CD za dany okres leczenia- wydawana jest bezptatnie,
kolejne zgodnie z obowiqzujgcymi stawkami wg. Art. 28 Ustawy z dnia 23.03.2017 r o
zZmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta oraz niektorych innych ustaw.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPtYWU:

(D F ] -

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wglgdu: .........ceeeevevveececececreceenee,
Podpis pracownika: .....c.cceeeeeveenecneiveeneennnenns



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ......coeeeeveevene e

odebrana osobiscie przez pacjenta,
odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

oOooo

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: w..evvieiceeeeece et

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



