Whpisany do Wykazu:
AN

Przychodnia [ NUTPPUPSPP Lo,
Medycyny Numer wpisu Podpis wpigoggo
Rodzinnej

System Zarzagdzania Jakos$cia

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE INFORMACJI/ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
PO SMIERCI PACJENTA

Dane pacjenta

Adres Telefon do kontaktu

Osoba wnioskujgca jest (wlasciwe zaznaczyc):
O Osoba upowazniong przez pacjenta za zycia
O Przedstawicielem ustawowym pacjenta w chwile jego zgonu
O Osobg bliskg — rodzaj POKIEWIEASIWAL ... ...ttt et ettt e e et et ae e e aet e aenreaeanaeens

Wnosz ¢ o udost epnienie dokumentacji medycznej w formie*:
O Do wgladu
O Kopii/ wydruku
O Odpisu/ wyciggu
dotyczy wytgcznie dokumentacji wytworzonej w formie elektronicznej:
O Elektronicznej na no$niku danych - ptyta CD/DVD

Prosze o dokumentacje ze swiadczen medycznych z Poradni.............ooviiiiiiiii i i e,
z terminu:

Ood.ooovviiiii (o o T

O catosci okresu leczenia

Udost epnion g dokumentacj e w formie wydruku, kopii, odpisu, wyci  agu, no $nika danych*:
O odbiore osobiscie
OO odbierze upowazniona przeze mnie 0SODA: ...ttt
O prosze przestac pocztg tradycyjng za pobraniem na adres:

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z obowigzujgcym Cennikiem optat za udostepnienie dokumentacji
medycznej, akceptuje jego postanowienia i zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw.

Data i podpis wnioskujgcego

Potwierdzam prawo wnioskuj gcego do dost epu do dokumentacji medycznej/uzyskiwania
informaciji

Na POAStAWIE AOKUMEBNIU: ..ot et et e e et e e e e et e e et e e e e e e e eees
nazwa dokumentu/symbol/data wydania

fustalam termin: ... Lo
wgl adu do dokumentacji / wydania do  kumentacji

Podpis osoby przyjmujgcej wniosek (Sekretariat)




FARRN

Przychodnia
Medycyny
Rodzinnej

System Zarzagdzania Jakos$cia

Odmowa udzielenia informacji/udost  epnienia dokumentacji pacjenta, za wzgl edu na:

Data, pieczatka i podpis Dyrektora/Kierownika/lekarza

Potwierdzam kompletno $¢ dokumentacji i zgodno $¢ dokumentacii z oryginatem lub dokumentacj g
elektroniczn a

Data, pieczagtka i podpis Dyrektora/Kierownika/lekarza

Koszt przygotowania dokumentacji @ ............c.coevevennennn.
Potwierdzam przekazanie dokumentacji/informacji i p obranie opfaty.

Data i podpis osoby wydajgcej (Rejestracja/Sekretariat)

Potwierdzam odbior kopii dokumentacji  /wyci ggu/odpisu/dokumentaciji na no  $niku
danych/informacji do wgl adu

Data i podpis wnioskodawcy lub osoby upowaznionej lub potwierdzenie wystania

* wlasciwe zaznaczyé




