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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
PROSZE WYPEENIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI
Przed wypetnieniem prosze zapoznad sie z pouczeniem na odwrocie wniosku

W gyrom™
Bytom, dnia.........ccoecevveiieiiieie e,
1. WNIOSKODAWCA:
IMIQ 1 NAZWISKO ..evieiieieiie ittt ettt e e e e e PESEL: ..ot et
AATES. ettt e et e e L

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej: ( prosze zaznaczyé X we wiasciwej rubryce )

o do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

o wydanie kserokopii potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem

o wydanie wyciagu

o wydanie odpisu

O przestanie skanu dok. med. bez potwierdzenia ,, za zgodnosé z oryginatem” na wskazany w pkt. 4 adres e-mail

Prosze wypelni¢ tylko waczas, gdy wniosek sklada inna osoba niz pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja
DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

2. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI: ( prosze zaznaczyé X we wiasciwej rubryce )
o wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy

o whiosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

o whioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

o wniosek sktada osoba bliska pacjenta (nalezy przedfozyé akt zgonu pacjenta)

3. DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA: (prosze podaé nazwe poradni/komorki organizacyjnej oraz okres leczenia)

..................................................................................................... W OKTESIC. ..ttt ettt e et e e ee e e eeeneeaas
(Oddziat/Poradnia/Pracownia)
Prosze zaznaczyé X: 0 z wynikami 0 bez wynikow

(udostgpnienie: calosci dokumentacji, wyniki, opis zabiegu, karta informacyjna/wypisowa, itp.)

4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI: ( prosze zaznaczy¢ X we wiasciwej rubryce )

o dokumentacje odbiore osobiscie lub przez osobe upowazniong*) w siedzibie podmiotu leczniczego

o dokumentacje prosze przesta¢ listem poleconym na adres okreslony w pkt. 1 po uprzednim uregulowaniu przeze mnie
platnosci

o dokumentacje prosze przesta¢ na adres e-mail po uprzednim uregulowaniu przeze mnie ptatnosci:

5. Dokumentacja przestana droga mailows jest zaszyfrowana. Haslo do otworzenia pliku to numeru PESEL pacjenta.

6. Odbiér dokumentacji mozliwy jest w punkcie odbioru dokumentacji medycznej Szpitala Specjalistycznego nr 1
w Bytomiu - przy Izbie Przyjeé, od poniedzialku do piatku w godzinach od 11:00 do 14:00 ( z wylaczeniem $wiat) po
uiszczeniu wymaganej oplaty.

(data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek) (data i podpis wnioskodawcy)

7. POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej

(data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje) (data i podpis wnioskodawcy)
*) niepotrzebne prosze skresli¢

Podstawy prawne:

1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziaZalnosci leczniczej;

2. Ustawa Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008r ;

3. Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakreséw i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania;
4. Ustawa z dnia 10 maja 2018r.. o ochronie danych osobowych ;

5. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych ;




