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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
na podstawie Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(z dnia 6 listopada 2008r (tj. Dz. U. z 2012, poz. 159 z p6zn. zm.))
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Dane pacjenta, ktérego dotyczy wniosek:

(wypetni¢ tylko wéwczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktéreqgo dotyczy dokumentacja)

2. Wnioskuje o: (prosze zaznaczy¢ [x] we wiasciwej rubryce)

o udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego
o wydanie kserokopii po raz pierwszy o wydanie kserokopii kolejny raz

o wydanie ptyty CD po raz pierwszy o wydanie ptyty CD kolejny raz

Rodzaj dokumentacji medycznej - (prosze podac zakres dat)
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o cato$¢ dokumentacii

O WIZYEY O oo QO
o ptyta CD z badaniami obrazowymi (RTG / TK)* .....uiiiiiiiiiiccce e
O WYNIKI DAAAN Z ANIB. ...
o L= PP UTR PP

O OUAZIAE ....eveeieiiii i
o cato$¢ dokumentacii
o cze$¢ dokumentacii
o karta informacyjna

O protokot operacji/zabiegu

o wywiad lekarski (badanie przedmiotowo-podmiotowe)
o plyta CD z badaniami obrazowymi (RTG) wszystkie / Wybrane® .............ccccooiieiiiiiiiiiiiiceee
o ptyta CD z badaniami obrazowymi (TK) wszystkie / wybrane*

* odpowiednie badanie zaznaczy¢

Whnioskowang dokumentacje:
o odbiore osobiscie
o prosze wystaé na adres / e-mail
o odbierze osoba upowazniona:
S IMIG T NMAZWISKO: ...ttt bbbt
5 PE S EL: . i et e et et
Oswiadczam, iz:

1) zobowiazuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z cennikiem obowigzujacym w SPZZOZ w Staszowie.
2) pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji poczta)

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU WNIOSKU

Uzgodniony termin wysytki/odbioru/udostepnienia dokumentacii data wptywu i podpis pracownika przyjmujacego wniosek

SPZZ0Z w Staszowie, wydanie VI z dnia 11.10.2024, POZ-260



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:

O wystana pocztg na wskazany adres / e-mail

o odebrana osobiscie przez pacjenta

o odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta
o upowaznienie w dokumentacji medycznej
O upowaznienie w niniejszym wniosku,

o odrebne pisemne upowaznienie (zatagczone do wniosku).

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

WYPELNIA PRACOWNIK SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZESPOLU ZAKLADOW OPIEKI
ZDROWOTNEJ W STASZOWIE

Potwierdzono dokonanie wptaty w wysokosSci ................... zt za kserokopie dokumentacji medycznej.
Tozsamos$¢ osoby odbierajacej zweryfikowano.

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

SPZZ0Z w Staszowie, wydanie VI z dnia 11.10.2024, POZ-260



