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Zdrowotnej w Hajnéwce 17-200
Hajnéwka ul. Doc. Adama Dowgirda 9

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

| 1. DANE WNIOSKODAWCY:
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O pacjentem PESEL

O przedstawicielem ustawowym / opiekunem prawnym pacjenta
[0 osobg upowazniong w dokumentacji pacjenta

[ osobg bliskg pacjenta (W przypadku ZQONU PACIENTA)™ ...........ccciuririreieiee ettt sttt ee e se e e seeeeenas

‘ 2. DANE PACJENTA ( wypetnié jesli inne niz powyzej):
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Nr telefonu: PESEL

‘ 3. RODZAJ | ZAKRES DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
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O Whnioskowana dokumentacja ma by¢ wykorzystywana w sprawach przed wojewddzkg komisjg do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych.

4. FORMA | SPOSOB UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI
O kopia O odpis O wycigg O kopia na nosniku elektronicznym (wyniki badar obrazowych)

O wglad do oryginatu w siedzibie szpitala

‘ 5. ODBIOR WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

O osobiscie przez wnioskodawce - optata przy odbiorze**

O przesytka pocztowa z potwierdzeniem OADIOIU ............ocoii ittt ae e eeenane
DO ODBIORU WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ UPOWAZNIAM

MU T NAZWISKO: ...ttt 8 8212842828182t

nr dokumentu potwierdzajacego t0ZSAMOSE: ..ot

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE Z PRAWDA.

ZOBOWIAZUJE SIE DO POKRYCIA KOSZTOW WYKONANIA KOPIl DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (ZGODNIE
Z CENNIKIEM SPzZOzZ W HAJNOWCE) ORAZ KOSZTOW EWENTUALNEJ WYSYtKI ( ZGODNIE Z
OBOWIAZUJACYM CENNIKIEM POCZTY POLSKIEJ)

Data Podpis wnioskodawcy
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6. POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Potwierdzam odbiér dokumentacij medyczne;j

Miejscowos¢, data Czytelny podpis

* Zgodnie z art. 26 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Uprtdly 4Zd SpulLZgqucsellie wylidyu, KUpPIL, IUD WYUITURU THIE pupigid Sig W pPILypdURUu UuusLgpiieliid UURUITIEN I dU)l

madv~znai-

1. pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zgdanym zakresie;
2. w zwiazku z postepowaniem przed wojewddzkg komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych.

Wypetnia statystyk medyczny lub archiwista:

Whniosek przyjat/a:

Przewidywany termin odbioru:

Kopie sporzadzit/a:

Kopie dokumentacji wydal/a: ..o

Na podstawie ustawy z dnia 6 listopada 2008r o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dz.U.2017 poz. 1317, z pézn. zm.) ‘
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