WNIOSEK O WYDANIE KSEROKOPII Fy/PO/PO/24

DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

pieczatka jednostki / komérki organizacyjnej

Cze$¢ I . ZEOZENIE WNIOSKU — Pagjent lub jego przedstawiciel ustawowy/ opiekun prawny lub osoba upowazniona w oswiadezeniu
w historii zdrowia i choroby wypelnia I czesé wniosku.
|

DANE PACJENTA: PESEL WTT{—TT‘FT

( nazwisko i imie pacjenta ) (adres zamieszkania pacjent )
Ja, nizej podpisany, legitymujgey sie dowodem OSODISTYM. SEIIA T TP woverveeeeneeerereressresseoseoseos oo zwracam sie
z pro$bq o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej sporzqdzonej w ZZ0Z w Wadowicach dotyczqcej :

(zaznaczyd znakiem X wiasciwy kwadrat) |

mojej osoby, []
osoby: []1. ktorej jestem przedstawicielem ustawowym /opiekunem prawnym * (* wiasciwe podkreslié),

] 2 ktéra upowaznita mnie do pozyskiwania informacji/dokumentacji w o$wiadczeniu stanowigeym
element historii zdrowia i choroby/historia choroby ogélnej.
INFORMACJE DODATKOWE:

{ cel udostegpnienia dokumentacyi)
) os’wiadczam, iz: (zaznaczyé znakiem X wilasciwy kwadrat ) [l

[1 kserokopie dokumentacji odbiore osobi$cie( nie upowazniam nikogo do odbioru kserokopii),
[] kserokopie dokumentacji odbierze osoba, ktérq ponizej upowazniam :

...................................................

( adres zameldowania zgodny z dowodem osobistym osoby odbierajqcej )

( nazwisko imig osoby odbierajgcej)

Zobowiqzuje si¢ do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii dokumentacji medycznej przy jej odbiorze, a w
przypadku upowaznienia kogo$ do odbioru kserokopii dokumentacji medycznej zobowiqzuje sie do powiadomienia
upowaznionej osoby o koniecznosci pokrycia kosztéw wykonania kserokopii dokumentacji medycznej oraz o posiadaniu

przy odbiorze dowodu osobistego w celu Dotwierdzenia swojej tozsamosci.
( Oplaty za wykonanie kserokopii dokumentacji medycznej pobierane sq na podstawie art. 28.1 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta { Rzeczniku Praw Pacjenta ( Dz. U. z 2009r., nr 52,

poz. 417 z pbin. zmianami)

( data zlozenia wniosku ) (czytelny podpis osoby uprawnionej do pogyskania
kserokopii dokumentacji medycznej )

Ponizsze oswiadczenie prosimy podpisaé w przypadku powolania sie na oswiadczenie stanowiqce element historii zdrowia i choroby :
Oswiadczam , ze jestem upowazniona/ny w oswiadczeniu stanowiqcym element historti zdrowia i choroby/historii
choroby ogdlnej :

( czytelny podpis pracownika ZZOZ w Wadowicach priyjmujgeego wniosek) (czytelny podpis)

Czesé II. DECYZJA W SPRAWIE UDOSTEPNIENIA KSEROKOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ -
wypelnia Dyrektor ZZOZ w Wadowicach Iub Jego Zastepea. (zaznaczyé znakiem X wla$ciwy kwadrat ) L__l

D zgoda Dyrektora ZZOZ w Wadowicach Iub Jego Zastepcy

D odmowa wydania dokumentacji : DrZYCzYna OdmoOWY...........cccccccvveeeveveeeeeeomsooeoeooeooooooooooo

(data wydania decyzji ) (pieczqtka i podpis Dyrektora ZZOZ w Wadowicach hub Jego Zastepey )

Czesé III. WYDANIE DOKUMENTACJI~ wypelniana jest przy odbiorze przygotowanej kserokopii dokumentacji medyczne;.
Dane 050by OdbIerajqee) wvvvvesmmvsssvsvesvsssissossimssssssiess soesesesessese e

......................................................................................................................................

czytelny podpis pracownika ZZOZ w Wadowicach wydajqcego kserokopie (data odbioru kserokopii ) (czytelny podpis osoby odbierajgcej kserokopig)




