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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
(Prosze wypetnia¢ drukowanymi literami)

Zwracam sie z prosba o udostepnienie dokumentacji medycznej w zakresie wgladu do niej
lub o wydanie kserokopii historii choroby*/ petnej*/ czesciowej*/, kserokopii karty
informacyjnej leczenia szpitalnego*
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Dokumentacja dotyczy leczenia W OKIESIE .......c.uiriieiie it it e e e v ee e
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W poradni SpecjaliStyCznej* .......ccooviii i

* wtasciwe podkresli¢/wypetnic

(Czytelny podpis wnioskodawcy, rodzica lub
opiekuna prawnego)

Potwierdzenie udost epnienia dokumentacji medycznej

Potwierdzam wglad* / odbior kserokopii* dokumentacji medycznej w dniu .....................

Tozsamos$¢ 0Soby Stwierdzono Na POASTAWIE: .......ciiiieeeieeeeeeeeeeeeieeeitiee e e e e e e e e e e e e eeeaenennns

(podac nazwe i numer dokumentu tozsamosci)

(czytelny podpis wydajacego dokumentacje) (czytelny podpis odbierajacego dokumentacje)

Oswiadczam,ze ze wzgidu na zachowanie poufém i ochrony danych osobowych akceptujyb udosgpniania
dokumentacji medycznej, przewidziany w.& i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.

2009 Nr 52 poz. 417 z pn zm.) orazze pokryg w catdgci koszt wykonania i kopiowania powszej dokumentacji
ustalony stosownie do zapiséw wigtawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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