116 Szpital Wojskowy z Przychodnig SP ZOZ

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Whnioskuje o udostepnienie do wgladu w siedzibie 116 Szpitala Wojskowego z Przychodnig SP ZOZ w Opolu wydania wydania
kopii: kserokopii*/ w formie odwzorowania cyfrowego- skanu*/ wyciagu*/ odpisu*/ wydruku*/ oryginatu*/ za posrednictwem
srodkow komunikacji elektronicznej*/ na informatycznym no$niku danych*/ dokumentacji medycznej dotyczace;j:

[ Imojego stanu zdrowia**

I:Istanu zdrowia osoby, ktorej jestem przedstawicielem ustawowym™*

:Istanu zdrowia osoby, przez ktora zostalem/ am upowazniony/a, ktore zatagczam™**

W przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej za poSrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej,

w tym za pomoca poczty elektronicznej nalezy podac czytelnie adres e- mail:............................on
WNIOSKODAWCA:

Imie i NAZWISKO. ... ... PESEL...........oooiiiiiii.

Rodzaj i numer doKUMENtU t0ZSAMOSCI. . ... .v .ttt ettt ittt ettt ettt e et et et et e e e e et et et et e e et e e e e eeneeeneanaas

Adres zamieszZKania. . ........oouiuiuii i tele. i

DANE PACJENTA, ktorego dokumentacja dotyczy:

L0 S A A4 ] o J
Data urodzenia. . .......o.oiieiuiniiii PESEL....ooiiiiiii
AdIes ZAMIESZKAMIA. . .....o.euitit ittt
NazZWa OddzZIatU. ... e
Pobytoddnia............ooooiiiiiiii dodnia........ooooiiiiiiii

NAZWA POTAANI. ... oeone e e e e

Zakres i sposob udostepnienia dokumentacji:

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje zasady i tryb udostepniania dokumentacji medycznej, o
ktorej mowa w przepisach ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w zwiazku z zadaniem udostepnienia
dokumentacji medycznej w zakresie oraz formie okreslonych powyzej po raz pierwszy przystuguje mi prawo do otrzymania tej dokumentacji bezplatnie.
W przypadku kolejnego udostepnienia okreslonego powyzej zakresu dokumentacji o§wiadczam, ze pokryje w calo$ci koszt wykonania i kopiowania
dokumentacji ustalony do zapiséw w/w ustawy.

Data Czytelny podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbior wydania kopii w formie: kserokopii*/ odwzorowania cyfrowego- skanu*/ wyciggu*/ odpisu*/ wydruku*/

dokumentacji medycznej ilos¢ stron................ WANIU. ..o

Zakres dokumentacji podlegajacy WAOSTEPIIEIIUL .. .. ..untt ettt ettt ettt et e et et et e et e et ettt et e e e et e et et e ete et enaeaaeenaenneeenns
Koszt udostgpnienia doKUMENtacji MEAYCZNG] ... .. .uuutnun ittt e e e e
Data i czytelny podpis osoby odbierajacej Data i podpis osoby wydajacej

*niepotrzebne skreslié¢ ** wlasciwe zaznaczyé
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