Zatgcznik nr 1 do procedury
wydanej Poleceniem st. nr 32/2021- str.1/2
Instytut ,,Centrum Zdrowia Matki Polki”
ul. Rzgowska 281 /289,
03-338L0dz st v ) erveesesteresesesnenensnesasas

(miejscowosc) (data)

WNIOSEK O WYDANIE KOPII LUB UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Dane Wnioskodawcy

Nazwisko:

Imie: PESEL:

Adres Telefon kontaktowy:
zamieszkania: Adres e-mail:

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej dotyczacej mojego leczenia / leczenia dziecka* w Instytucie
»Centrum Zdrowia Matki Polki ”, ktorego jestem przedstawicielem ustawowym/osobg upowazniong/ osobg bliskg

— w przypadkach dokumentacji udostepnianej po smierci*:
* niepotrzebne skresli¢

Dane Pacjenta

Nazwisko: Imig
PESEL:
Adres Telefon
zamieszkania : kontaktowy:
Dokumentacja medyczna

[J wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
Whioskuje o: [ udostepnienie dokumentacji w innej formie (np. do wglgdu, wycigg, odpis)

[ wydania kopii wynikéw badan obrazowych na ptycie CD

Rodzaj dokumentacji* ( porada,
Zakres hospitalizacja, wynik badania):
dokumentacji  Leczenie w* (klinika/poradnia):
medycznej: Okres (data wizyty, data badania, termin
hospitalizacji):

[ odbiore osobiscie

[ odbierze upowazniona osoba
Dokumentacje Upowazniam do odbioru dokumentaql.medy./cznej Pénla/Pana ............................................................................
N SCIMN o legitymujgCego Si€ ..cueeveeeereereeeereere e NI et ce e et e ereseeeeeeseeens

' [ prosze przestaé na adres zamieszkania:

[ prosze przestaé na inny, wskazany nizej adres:
Dodatkowe
uwagi:

Podstawa prawna: art. 26, 27 i 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz. U. z 2019 r. poz.
1127, z pézn. zm.) oraz Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresow i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r. poz. 2069)

Uwaga: Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje bez zbednej zwioki. Czas realizacji wniosku
o udostepnienie dokumentacji medycznej ustalany jest indywidualnie i zalezy od obszernosci dokumentacji
medycznej oraz jej dostepnosci w Dziale Sprzedazy Ustug Medycznych i Statystyki

Zobowigzuje sie do pokrycia w catosci kosztow: wykonania kserokopii oraz wysytki dokumentacji medycznej za

pobraniem POCZLOWYM (JESIi AOLYCZY). ......oueuereeeieeeeeeeee et ettt et ete et st es s es st aaesaeete e e s
data i czytelny podpis Whnioskodawcy

llos¢ skopiowanych stron: (wypefnia Pracownik Dziatu jednostronnie .............cooi
Sprzedazy Ustug Medycznych i Statystyki) dwustronnie

Dokumentacje do wgladu udostepniono dnia: ..o

............................................................................................... (czytelny podpis osoby, ktdrej udostepniono dokumentacje)
(czytelny podpis osoby udostepniajgcej dokumentacje)




Zatgcznik nr 1 do procedury
wydanej Poleceniem st. nr 32/2021- str.2/2

WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(data wydania dokumentacji)

1. Dane osoby odbierajacej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie:

Imig i nazwisko (nr dokumentu tozsamosci)

2. Pobrano optate w WySOKOSCI ....ccceeviieriieniieiieniceiieee Zh wdniu ..o,
3. Wystawiono fakturg nr .........ccocevevereeieieieieieseseeees L Z AN e
4. Wystano listem poleconym nr nadawczy ..........ccoceevveviiienienneennen. W AN e,

Pracownik wydajacy dokumentacj¢ medyczng

(data i czytelny podpis)




