                                               Załącznik nr 1 do Zarządzenia nr 75/2019
WNIOSEK   O   UDOSTĘPNIENIE   DOKUMENTACJI   MEDYCZNEJ

1. Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji:

Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………………………….
Adres zamieszkania: …………………………………………….………………………………………………….

PESEL……………………………..Numer telefonu kontaktowego: ………………………………………….…

2. Podstawa prawna udostępnienia dokumentacji medycznej (proszę zaznaczyć właściwy kwadrat)
· art.26 ustawy z dnia 06.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2016.186 z późn.zm.) – dot. dokumentacji medycznej
· art. 15  rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. 
w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) Dz.U.UE.L.2016.119.1 – dot. informacji o przetwarzaniu danych osobowych
3.Dane pacjenta, którego dokumentacja dotyczy: (wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawcą jest inna osoba niż pacjent)
Imię i nazwisko: ………………………………………………….………………………………………………….

PESEL: ………………………………………………………………………………………………………………

4. Wnioskuję o:
· wydanie kserokopii dokumentacji medycznej:

· wpisu z książki przyjęć pacjentów SOR,

· karty informacyjnej (wypisowej), 

· pełnej historii choroby,

· innej……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu

· wypożyczenie oryginału ww. dokumentacji medycznej, w celu: 

· dalszego leczenia
· innym

· RTG wykonanego na kliszy, przechowywanego przez Szpital
5.Udzielona pomoc/leczenie miała/o miejsce :

· w SOR, Klinice/-kach, Oddziale/-łach, Poradni/-ach ( proszę wymienić nazwy)………………………..
……………………………………
· w następującej dacie/okresie …………………………………………………………………………………
6. Wnioskowaną dokumentację:

· odbiorę osobiście

· proszę wysłać na adres: ……………………………………….………………..………………………..

· odbierze osoba upoważniona: 

· imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………….

· seria i numer dowodu osobistego: …………………………………………………………….

……..…………………………………………………..

                                                                                               Data i czytelny podpis wnioskodawcy

Zobowiązuję się do:

1) pokrycia kosztów przesłania dokumentacji pocztą (zgodnie z cennikiem Poczty Polskiej),






                ……..…………………………………………………..

                                                                                       Data i czytelny podpis wnioskodawcy
2) zwrotu wypożyczonego oryginału dokumentacji medycznej do Szpitala po jej wykorzystaniu





                         ……..………………………………………………..







          Data i czytelny podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE  ODBIORU 

Potwierdzam odbiór wnioskowanej dokumentacji.

                         …………………………………………...……………………..

                                      data i czytelny podpis osoby odbierającej dokumentację

POTWIERDZENIE  WYSŁANIA  DOKUMENTACJI 

