F1,/PO/PO/24

pieczatka jednostki/komoérki organizacyjnej

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE KSEROKOPII/ORYGINALU
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych zamieszczona jest na stronie internetowej
https://zzozwadowice.pl/ochrona-danych-osobowych/

CZESC 1. ZEOZENIE WNIOSKU

Data zlozenia wniosku: ..................

[l Wniosek zlozony osobiscie

[1 Wniosek przyjety telefonicznie

[J Wniosek przyjety ustnie

OSOBA WYSTEPUJACA Z WNIOSKIEM (prosze zaznaczy¢ ,,x” we wiasciwej rubryce)

PACJENT
OSOBA UPOWAZNIONA PRZEZ PACJENTA
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY PACJENTA

O o o o

OSOBA BLISKA - UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PO SMIERCI PACJENTA

Oswiadczam, ze udostepnieniu dokumentacji medycznej nie sprzeciwia sie inna osoba bliska, ani nie sprzeciwiat sie

temu pacjent za zycia.

DANE PACJENTA
Imie i NAZWISKO: ...t
PESEL: ..o

Seria i nr dokumentu t0ZSamOSC.............oveeviiieeiiiiiiiieee e,

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA
LUB OSOBY UPOWAZNIONEJ PRZEZ PACJENTA

Imie i NAZWISKO: ....coooiiii

Stopier'l pOkFEWiEﬁStW& (wypehli¢ w przypadku udostepnienia dokumentacji

medycznej PO SMIerci PACIEILA): . e.eueuvnenenenet ettt et ettt eet et eeeneneneneneens

WNOSZE O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE] : (prosze zaznaczy¢ ,,x” we wlasciwej rubryce)

O Kopia O Do wgladu

O Poprzez wypozyczenie oryginalu

WNIOSKOWANA DOKUMENTACIJE ODBIORE: (prosze zaznaczy¢ ,.x” we wlasciwej rubryce)

O odbiore osobiscie

O odbierze osoba upowazniona

Imie i nazwisko osoby upowaznionej...............c.ccevvennenn..

Seria i nr dokumentu t0ZSamoOSCi........cvvvvviiniiiniiiniirennnen.

[] inna forma: (prosze wskaza¢ forme udostepnienia)

Czytelny podpis pracownika ZZOZ w Wadowicach przyjmujacego wniosek

Czytelny podpis wnioskodawcy
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CZESC II. DECYZJA W SPRAWIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACIJI (wypehia Dyrektor ZZOZ w Wadowicach lub jego Zastepca)

0 zgoda Dyrektora ZZOZ w Wadowicach lub jego Zastepcy

[1 odmowa wydania dokumentacji: PrzyCZyna OQIMOWY ... .....cueueuenrentenenteneenenteneenenteneenenteneneneenenseaeaneneeneenenseneanens

Data wydania decyzji Pieczatka i podpis Dyrektora ZZOZ w Wadowicach lub jego Zastepcy

CZESC III. WYDANIE KSEROKOPII DOKUMENTACJI - *(wypelnia pracownik przy wydaniu przygotowanej dokumentacji)

] odbiér osobisty 0 do wgladu w siedzibie ZZOZ w Wadowicach
Data wydania dokumentu.............................. Imie i nazwisko osoby odbierajacej
Tozsamo$¢ osoby odbierajacej dokumentacje stwierdzono Na POASTAWIE.............iiviiieiiiiieieiiiii e e et e e e e e e e e e e e e earaaeea

Czytelny podpis pracownika wydajacego dokumentacje Czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje

[] wysylka listem poleconym/ za potwierdzeniem odDIOXU ...........................c..ocoiiiiiiiiieeeeeeeeseeee e

[ na wskazany adres poczty eleKtroniCZNe] (uie dotyczy oryginahu) .............c..cveiueireeeseieeseeeeeeeeee et e eeeeee e et e e,

CZESC IV. WYDANIE ORYGINAL.U DOKUMENTACIJI - *(wype!nia pracownik przy wydaniu przygotowanej dokumentacji)

[] odbior osobisty 0 do wgladu w siedzibie ZZOZ w Wadowicach
Data wydania dokumentu.............................. Imie i nazwisko osoby odbierajacej ..
Tozsamo$¢ osoby odbierajacej dokumentacje stwierdzono na podstawie

Czytelny podpis pracownika wydajacego dokumentacje Czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje

L1 wysylka listem za potwierdzeniem odbioru/ do rak whasnych ... .

Potwierdzam zwrot oryginatu doKumentacji dnia ..............cccoiiiiiiiiiiiiiiii e

Czytelny podpis pracownika przyjmujacego oryginal dokumentacji Czytelny podpis osoby oddajacej oryginat dokumentacji

Objasnienia:

1.Oplaty za wykonanie dokumentacji medycznej pobierane sq na podstawie art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.
2022.1876.t.j.). Nie pobiera si¢ oplaty w przypadku udostepnienia kopii dokumentacji medycznej po raz pierwszy w zadanym zakresie pacjentowi, jego przedstawicielowi
ustawowemu lub osobie upowaznionej.

2.Po $mierci pacjenta dokumentacja jest udostepniana osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem
ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub sprzeciwit si¢ temu pacjent za Zycia.

3.Dokumentacja medyczna stosownie do ztozonego wniosku o udostepnienie (ustnego/pisemnego/elektronicznego) moze zosta¢ przestana listem poleconym na wskazany we
wniosku adres, pod warunkiem wcze$niejszej weryfikacji tozsamosci osoby sktadajacej wniosek. Oryginat dokumentacji przesytany jest przesytkq za potwierdzeniem odbioru.
W razie braku mozliwosci weryfikacji tozsamosci osoby skladajacej wniosek, dokumentacja medyczna przesylana jest wylacznie na adres pacjenta wskazany w wytworzonej
przez ZZ0OZ w Wadowicach dokumentacji medycznej, jako przesytka polecona z adnotacja ,,do rak wlasnych”, oryginal przesylany jest przesytka za potwierdzeniem odbioru
z adnotacjq ,,do rak wlasnych”.

4. Kopia dokumentacji medycznej, stosownie do ztozonego wniosku o udostepnienie moze zosta¢ przestana na wskazany adres poczty elektronicznej wylacznie po wczesniejszej
weryfikacji tozsamosci osoby skladajacej wniosek. Weryfikacja tozsamosci pacjenta lub osoby upowaznionej oraz adresu e-mail odbywa sie przy osobistym z}ozeniu wniosku.
Dokumentacja medyczna w formie elektronicznej przeslana jest w zaszyfrowanym pliku. Hasto dostepu do tego pliku zostanie przekazane odbiorcy dokumentacji innym
kanalem informacyjnym.

5.Pola w kolorze szarym wypetnia ZZOZ w Wadowicach.




