SNZOZ ,,REMEDIA” ul. Polna 1, 46-060 Proszkow

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC)I MEDYCZNE)

1. Whnioskodawca
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3. Rodzaj dokumentacji medycznej (np. historia choroby, wyniki badan — poda¢ jakich)

4. Wnhnioskuje o:

[] wglad do dokumentacji medycznej okreslonej w punkcie 3, w tym takze do baz danych w zakresie
ochrony zdrowia, w siedzibie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych

[] wydanie kserokopii dokumentacji medycznej okreslonej w punkcie 3***

[] wydanie kopii dokumentacji medycznej okreslonej w punkcie 3 na elektronicznym nosniku danych***
5. Dokumentacje:

[] odbiore osobiscie

|| odbiorze petnomocnik

(data i czytelny podpis wnioskujacego)

Niniejszy formularz ma charakter pomocniczy; osoba niemogaca pisa¢ mozie ztozy¢ wniosek ustnie — ustnie
ztozony wniosek wymaga sporzadzenia notatki stuzbowej przez upowainionego pracownika.

WYDANIE DOKUMENTACII

1. Tozsamos¢ osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie dokumentu tozsamosci

(data i czytelny podpis pracownika) (data i czytelny podpis odbierajgcego)

* dane podawane dobrowolnie

** wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji jako przedstawiciel
ustawowy pacjenta lub z upowaznienia pacjenta

*** kopia dokumentacji po raz pierwszy w zgdanym zakresie jest bezptfatna, kolejne kopie w danym zakresie
zgodnie z cennikiem



