Zatacznik nr 1 do Instrukcji 101/org (wyd. 01 z dnia 13.03.2018)

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ NR .........ccnvuvvverennns

Dane osoby wnioskujgcej o udostepnienie dokumentacji medycznej:
[MIEE 1 NMAZWISKO: 1uiueiueeie ettt sttt sttt e e e et ettt st e et e e et ese s aeeaesbe st st s see e sesessen s bestes s aes e et et erseneeneaneaneesesen

o] = TR PRPRPRR
AT S ZAMISZKANIA: oo ieveieieceeeee ettt et ee et teseeteteeseeaaetesessatesesastaessenssesasasatesen st sen sassaesen sasstesenasssen sassbesesaseaessnsasenen

NUumMer telefonu KONTAKLOWEEO: ...ttt sttt e e e e e r ettt e et et ersaneereeaesresaeseas

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

[N T NMAZWISKO: ottt ettt e ete e et e b et e e e sbesaeensarsaetsessesnsenaeshesaeaaseessensenbennsensestesnsersersaentanen
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Whioskuje o:

O wydanie kopii dokumentacji medycznej (kserokopia lub wydruk)
O wydruk Zaswiadczenia o odbytych zabiegach rehabilitacyjnych
O wydanie odpisu / wyciggu / oryginatu* dokumentacji medycznej
* nalezy zakresli¢ w kotko jedng z form

Whiosek dotyczy (poradnia i OKres I@CZENIA): .............coovevieiiiicece ettt st ear e aenes

Oswiadczam, iz:

1. zobowiazuje sie do poniesienia kosztow udostepnienia dokumentacji medycznej zgodnie
z cennikiem obowigzujgcym w Puckim Centrum Medycznym na podstawie Ustawy o prawach Pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta oraz niektérych innych ustaw;

2. w przypadku nieodebrania przygotowanej dokumentacji medycznej w terminie 14 dni od powiadomienia o
przygotowaniu dokumentacji, zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw przygotowanej do udostepnienia dokumentacji

medycznej. Wyrazam zgode na wystawienie faktury imiennej bez podpisu.

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy

PODPIS OSOBY PRZYJMUJACES WNIOSEK: .....ooiiiiiit ittt s s s s e

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACII
OSWIADCZENIE ODBIORU DOKUMENTACI)I MEDYCZNEJ

Oswiadczam, 28 W dNiU ....eeeeeeiiieeiciiiieeeee e, udostepniono mi dokumentacje medyczng

T 101 (=] | - OO T RO ORPRRPTRORE llos¢ stron ............
(imie i nazwisko, PESEL)

Pobrano optate w wysokosCi ........cceeevvvvieiiniienennn. zh, nUMeEr Paragonu: .....ccoceveveveverercenienenns

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej dokumentacje medyczng sprawdzong na podstawie dowodu osobistego
(seria i numer dowodu) ......ccceevveveecinreenenen. .

Data i czytelny podpis osoby udostepniajacej Data i czytelny podpis osoby odbierajacej



UPOWAZNIENIE DO WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(wypetnia osoba wyrazajgca zgode na odbior dokumentacji medycznej przez osobe trzeciq)

Dane upowazniajacego ( Pacjent /przedstawiciel ustawowy pacjenta*):

(adres zamieszkania)

Oswiadczenie upowazniajacego

Upowazniam Pana/Panig* (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

(Imie, nazwisko) (PESEL)

legitymujgcego/ej sie dokumentem t0ZSAMOSCI NI ....c.eeecveeveueererieeee e rereer e v e

do odbioru dokumentacji medycznej pacjenta (dane Pacjenta)

(Imie, nazwisko) (PESEL)

(data i podpis osoby upowazniajacej)

* Niepotrzebne skreslic



