INSTRUKCJA ARCHIWUM DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ SP ZOZ W PARCZEWIE

Zalacznik nr 5 FIA/O/28-05 wydanie 04

1.

Parczewdn........cooovvuvnnnni..

Dyrektor
SP ZOZ w Parczewie

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Whnioskodaweca:
IMiC 1 NAZWISKO ..ot e a e e s

AAIeS ZAMIESZKANIA . ... vttt e e e e e e e e e et e ae e e e

Nr PESEL

Nr telefonu kontaktowego.............ccooviiiiiiiinin....

Adres e-mail ..o

Dokumentacja medyczna dotyczy*

IMiQ 1 NAZWISKO ... e et e e e e e

AdIes ZAMIESZKANIA . ...ttt e e e e e e

Nr PESEL

Rodzaj dokumentacji medycznej (np. historia choroby, karta informacyjna, wyniki badan - poda¢
jakich, inna).

Whioskuje o:

- wydanie kopii / wyciagu / odpisu** dokumentacji medycznej okreslonej w pkt. 4 i zobowigzuje si¢
do pokrycia kosztow wykonania kserokopii / wyciagu / odpisu dokumentacji zgodnie z cennikiem
obowigzujacym w SP ZOZ w Parczewie**,

- wglad do dokumentacji medycznej okreslonej w pkt. 4**,

- wydanie oryginatu dokumentacji medycznej okre$lonej w pkt. 4 za pokwitowaniem odbioru i

zobowiazuje si¢ do niezwlocznego zwrocenia oryginatu po wykorzystaniu**.
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6. Dokumentacj¢ wymieniong w pkt. 4**
a) odbiore osobiscie,
b) odbierze osoba upowazniona przeze mnie na pismie,
c) prosze przesta¢ listem poleconym na adres jak w pkt 1. i jednocze$nie obcigzy¢ mnie dodatkowo

kosztami wysytki wg obwigzujacego cennika Poczty Polskie;j.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Wyrazam zgod¢ na wydanie kserokopii / odpisu / wyciggu mojej dokumentacji medycznej (dotyczy

pacjenta, ktory ukonczyt 16 lat a nie jest wnioskodawcag).

(czytelny podpis pacjenta)

Wyrazam zgod¢ na wydanie kserokopii / odpisu / wyciaggu lub udostepnienie oryginatu ** dokumentacji

medycznej.

lub osoby upowaznionej)

* - wypehi¢ w przypadku, gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji jako
przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z upowaznienia pacjenta

** _ niepotrzebne skresli¢

272



