
                                                                                                                                                        Załącznik nr 1                                                                                                                                                                                                                                               

                                                                                                                do Zarządzenia Dyrektora nr 96/2024                                                                                                                                                                                                                 

                                                                                                                                        z dnia 29 listopada 2024
WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji medycznej:

Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………….…………………..
PESEL: …………………………………………………………….………………………………………………………  
Adres zamieszkania: …………………………………………….……………………………………………………….
Numer telefonu kontaktowego: ………………………………………….……………………………………………….
Dane pacjenta, którego dokumentacja medyczna dotyczy:

(wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawcą jest inna osoba niż pacjent)

Imię i nazwisko: ………………………………………………….………………………………………………………..
PESEL: ……………………………………………………………………………………………………………………
Wnioskuję o:

· wydanie dokumentacji medycznej w postaci kserokopii / odpisu / wyciągu*
· pełnej z wynikami badań
· pełnej bez wyników badań

· częściowej z wynikami badań

·   częściowej bez wyników badań

·   samych wyników badań

·   karty informacyjnej

· udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

· nazwa oddziału / poradni / pracowni: ……………………………………………...……………………………….
· okres leczenia: ………………………………………………………………………………………………………..
Wnioskowaną dokumentację medyczną:

· odbiorę osobiście

· odbierze osoba upoważniona (wpisać imię i nazwisko) ………………………………………………………
…………………………………………………………..

data i podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPŁYWU WNIOSKU:

Data: ………………………………………………………………………………………………………………………...
Uzgodniony termin odbioru dokumentacji medycznej / lub / udostępnienia do wglądu: ……………………………………………………………..
Podpis osoby przyjmującej wniosek: ………………………………………….……………………………………………
*Zakreślić właściwe

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Dokumentacja:

· odebrana osobiście przez pacjenta,
· odebrana przez przedstawiciela ustawowego,
· odebrana przez osobę upoważnioną przez pacjenta:

· upoważnienie w dokumentacji medycznej,
· odrębne pisemne upoważnienie (załączone do wniosku).

Naliczono opłaty w wysokości: …………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………..

data i podpis osoby wydającej dokumentację medyczną
POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiór wnioskowanej dokumentacji medycznej.

………………..…………………………………………………………..

data i podpis osoby uprawnionej do odbioru dokumentacji medycznej

