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Whiosek o udostepnienie informacji o stanie zdrowia/ dokumentacji medycznej**

Whnosze o udostepnienie dokumentacji medycznej na podstawie ustawy z dnia 6 listopada 2008 o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (tj. Dz. U. 2012 poz. 159 ze zm.)

1. Dane wnioskodawcy:
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e Nr PESEL/Regon

e  Numer telefonu

2. Whnioskujacym o udostepnianie dokumentacji medycznej jest*:

Pacjent (osoba, ktdrej dane dotyczg),
Przedstawiciel ustawowy/opiekun

Osoba upowazniona,

3. Dane identyfikujagce osobe, ktérej dokumentacja medyczna bedzie udostepniana (wypefni¢ w przypadku, gdy
wnioskujgcym nie jest osobg, ktérej dane dotyczq):
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4. Zakres zadanych informacji o stanie zdrowia/dokumentacji medycznej*:

Historia zdrowia i choroby z poradni: .......cccecceereeiiiii e /daty skrajne........ccoeevvereeercieeceennnnns
O Historia zdrowia i choroby z poradni: ........ccccviiiiiiiicie e, Jdaty skrajne.....cceoveeeveeicreeecreeene.
Historia zdrowia i choroby z poradni: .......cc.eeeviiiiiiiiiie e, Jdaty skrajne.....cveeeveececeieecrenen.
Historia choroby Zespotu Chirurgii Dnia Jednego: .......cccccevvieeccevviee e, Jdata
Wyniki badan pracowni diagnostyCzne]: .......cceecveeiririeeeeiiieeeeeeiee e e seee s Jdata.. e,



5. Postaé udostepnienia dokumentacji medycznej*:
[l Do wgladu w podmiocie leczniczym (osrodek zdrowia)
[1 Sporzadzenie kopii/wyciggéw /odpiséw potwierdzonych za zgodno$é z oryginatem, **
[J Wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

(Czytelny podpis pacjenta)

6. Oswiadczenie sktadane przez przedstawiciela ustawowego albo opiekuna pacjenta.

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem matoletniego/osoby ubezwtasnowolnionej
(imie i nazwisko matoletniego/osoby ubezwtasnowolnionej, wpisac¢ czytelnie,

drukowanymi literami).

7. Weryfikacja wniosku
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(Pieczatka i podpis osoby weryfikujacej)

8. Potwierdzenie wydania i odbioru dokumentacji medycznej

Potwierdzam wydanie dokumentacji medyczne;j.

W przypadku odbioru dokumentacji medycznej

przez osobe upowazniong Potwierdzam odbiér dokumentacji medyczne;j
NI UPOWAZNIENIA.ucceieieereereireereareeeeeesessarineeeeessnnes
(Pieczatka i podpis wydajacego) Betchatéw, dnia (Czytelny podpis osoby odbierajacej)

Jezeli TAK, to zakresla kwadrat literg ,,x”:

*x niepotrzebne skresli¢



