INSTRUKCJA ORGANIZACII I ZAKRESU DZIALANIA ARCHIWUM DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ SPZOZ W PARCZEWIE
Zatacznik nr 5 FIA/O/28 -05 wydanie 06

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

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej nr ....
(Wypehi¢ drukowanymi literami w przypadku pisma odre¢cznego)

1. Whnioskodawca:
O pacjent* 0 osoba upowazniona* 0 przedstawiciel ustawowy* 0 osoba bliska* © inne**
— Imig 1 Nazwisko:

— Nr PESEL:
N I N N N N D D D

— Nr telefonu kontaktowego: ...........coooviiiiiiiiiin, Adres e-mail: ......ocooviviiiinii

2. Dokumentacja medyczna dOtyCZy pacj enta (wypemi¢ w przypadku, gdy wnioskodawca nie jest pacjentem
1 wnioskuje o udostgpnienie dokumentacji na podst. art. 26 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta)

— Imig 1 Nazwisko:

—  AAIES ZAMIESZKAIIA: ... ee ettt e e
— Nr PESEL:
. ¢ & r

— Nr telefonu kontaktowego: .............ooevvviiiinann.n Adres e-mail: .......occeeeeiieiiiiie
3. Dokumentacja dotyczy $wiadczenia zdrowotnego w (podac nazwe oddziahw/poradni/pracowni i date §wiadczenia):

5. Whnioskuje o *:
- wydanie wyciagu / odpisu / wydruku / kopii (kserokopii / skanu / na informatycznym no$niku

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

- Wydanie oryginal"u za potwierdzeniem odbioru (z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, gdyz zwloka w wydaniu
dokumentacji moze spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta),

- nga}d do dokumentacji medycznej (okreslonej w pkt. 4, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia
w siedzibie SPZOZ w Parczewie).

Dokumentacj¢ wymieniona w pkt. 4 *:

— odbiore osobiscie,

— proszg udostepni¢ osobie upowaznionej przeze mnie na pismie,

- prosze dostarczy¢ listem poleconym za potwierdzeniem odbioru (jednoczesnie obcigzy¢ mnie dodatkowo
kosztami dostarczenia wg obwiazujacego 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 udostgpnienie mojej dokumentacji medycznej (dotyczy pacjenta w wieku od 16 do 18 1z,
ktory nie jest wnioskodawcy).

(czytelny podpis pacjenta)
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* whasciwe zaznaczy¢/podkreslic
** dotyczy, gdy o udostepnienie dokumentacji medycznej wystepuje personel medyczny w zwigzku z wykonywaniem czynnosci zawodowych
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