Zatacznik nr 1 do QP MED 1/0

(Miejsce, data)
Osoba, ktorej dotyczy dokumentacja medyczna

Osoba wnioskujaca: (wpisac jezeli jest to osoba inna niz wnioskujaca):
(imie, nazwisko wnioskujacego) (imig, nazwisko)

(PESEL) (PESEL)

(adres zamieszkania) (adres zamieszkania)

(TELEFON KONTAKTOWY) (TELEFON KONTAKTOWY)

Zespol Opieki Zdrowotnej w Olesnie
ul. Klonowa 1
46-300 Olesno

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Prosze¢ o wydanie kopii dokumentacji medycznej pacjenta leczonego w Zespole Opieki Zdrowotnej w
Olesnie - zgodnie z ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

OKkreslenie rodzaju dokumentacji medycznej / wlasciwe zaznaczy¢/

[JKarta informacyjna IWyniki badan laboratoryjnych

[JPelna dokumentacja IWyniki badan radiologicznych

[Inne/ jakie ?
Za okres : Poradnia/Oddziat :

Forma udost¢pnienia dokumentacji medycznej: / wlasciwe zaznaczy¢/

'] Kopia [JPapierowa

[IWyciag/ wglad "IElektroniczna

Sposob odbioru dokumentacji: / wtasciwe zaznaczy¢/:

0 Odbiore osobiscie
0 Jednorazowo upowazniam do odbioru

Imie i nazwisko osoby odbierajace;j

oKorespondencyjnie na adres: (prosz¢ poda¢ adres: kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, numer )
0 Osoba upowazniona w dokumentacji medycznej
O BIGKITONICZINE .. ..eeetieiiiiiieieeeee ettt sttt ettt

adres poczty mailowej/ePUAP/ e-dorgczenia



Zatacznik nr 1 do QP MED 1/0

Uwaga: Wydanie kopii nastapi po potwierdzeniu tozsamosci na podstawie dokumentu tozsamosci ze
zdjeciem. Przygotowana dokumentacja zostanie przekazana wnioskodawcy po otrzymaniu
potwierdzenia dokonania wplaty.

Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z obowiazujacym w Zespole Opieki Zdrowotnej w Olesnie
cennikiem udostepniania dokumentacji medycznej, akceptuje¢ jego postanowienia i zobowiazuje si¢
do poniesienia naleznych kosztow.

(podpis osoby wnioskujacej)

Potwierdzenie odbioru dokumentacji przez pacjenta:

(Podpis pacjenta) (Nr dokumentu pot. tozsamosc¢) (Data) (Podpis pracownika wydajacego)

Potwierdzenie odbioru dokumentacji przez osobg upowazniong:

(Podpis osoby upowaznionej) (Nr dokumentu pot. tozsamosc¢) (Data) (Podpis pracownika wydajacego)



