INSTRUKCJA ORGANIZACII I ZAKRESU DZIALANIA SKEADNICY AKT DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ SPZOZ W PARCZEWIE
Zalacznik nr 5 FIA/O/28 -05 wydanie 06

Parczew,dn. ..................oil L

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej nr ....
(Wypehié¢ drukowanymi literami w przypadku pisma odrecznego)

1. Wnioskodawca:
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—  AIES ZAMIESZKANIA: ...ttt ittt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e barareaeeeeeaaaaes
e e s e s

— Nr telefonu kontaktowego: .........c.ccovviiiiiiiiiinnn. Adres e-mail: .....occoeviiiiiiiii

2. Dokumentacja medyczna dotyczy (wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji
z upowaznienia pacjenta lub jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub na podst. art. 26 ust. 3 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)
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—  AdIES ZAIMIESZKANIA: ...ttt ittt ettt ettt ettt et et ————————————————————————————————————————————————
— Nr PESEL:

- rrrrr o r

— Nr telefonu kontaktowego: ............cooooiiiiiiiiin. Adres e-mail: ......coooeeiiiiiiie
3. Dokumentacja dotyczy leczenia w (podaé nazwe komérki organizacyjnej i datg pobytu):

5. Whnioskuje o **:
— wydanie wyciagu / odpisu / wydruku / kopii (kserokopii / skanu / na informatycznym nos$niku

danych) (dokumentacji medycznej okreslonej w pkt. 4 i zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow wykonania dokumentacji zgodnie
z cennikiem obowigzujacym w SPZOZ w Parczewie na podst. ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta),

— wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru (z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, gdyz zwloka w wydaniu
dokumentacji moze spowodowaé zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta),

— ngqd do dokumentacji medycznej (okreslonej w pkt. 4, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia
w siedzibie SPZOZ w Parczewie).

6. Dokumentacj¢ wymieniona w pkt. 4 **:

— odbiore osobiscie,

— prosze udostepni¢ osobie upowaznionej przeze mnie na pismie,

— prosze dostarczy¢ listem poleconym za potwierdzeniem odbioru (jednoczesnie obcigzy¢é mnie dodatkowo
kosztami dostarczenia wg obwigzujacego cennika SPZOZ w Parczewie),

— prosze dostarczy¢ za posrednictwem poczty elektronicznej na adres e-mail jak w pkt 1 (spakowana
w formacie .zip kopi¢ dokumentacji medycznej zabezpieczong hastem. Hasto otrzymam pod numerem telefonu: 83 355 21 83,
w dni robocze od 7:35 do 15:00).

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Wyrazam zgode na udostepnienie mojej dokumentacji medycznej (dotyczy pacjenta w wieku od 16 do 18 rz,
ktory nie jest wnioskodawcg).
(czytelny podpis pacjenta)

** wlasciwe podkresli¢
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