PRZYCHODNIA
RODZINNA ...

Kierownik

NZOZ ,,Przychodnia Rodzinna”

ul. Stowackiego 20A

87-700 ALEKSANDROW KUJAWSKI

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:

IMie 1 NAZWISKO: oo
PESEL. e
ASGS  ZAMOSKGNE oo
NUTEE 10N KONBKOWEGE: v

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypetnic w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna osoba niz pacjent)

Imie i NAZWISKD:

Rodzaj dokumentacji medycznej:

wydanie oryginatu dokumentacji medycznej

wydanie kserokopii dokumentacji medycznej

wydanie wyciaggu dokumentacji medycznej

wydanie odpisu dokumentacji medycznej

sporzadzenie i wydanie kopii dokumentacji medycznej na ptycie CD
udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu




Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze wystaC Na  @drES:  ..oooiiiiiiiiii

O odbierze osoba upowazniona:
- imie i nazwisko:

Oswiadczam, iz:
1) zobowigzuje sie do poniesienia kosztdw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
z cennikiem obowigzujacym w NZOZ ,Przychodnia Rodzinna”;
2) pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentaciji poczta);
3)  w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie 14 dni
od powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowigzuje sie do pokrycia kosztow
sporzadzonej kopii.

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy
POTWIERDZENIE WPLYWU:
Data: ..o

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wgladu:

Podpis pracownika: ..........cccceevviiiiiiiiinieen

WERYFIKACJA WNIOSKU (wypetnia osoba wskazana przez Kierownika Przychodni)

Stwierdzam, ze wnioskodawca jest upowazniony / nie jest upowazniony do odbioru w /w. dokumentacii
medycznej.
UZASAANIENIE: .......ceceeiieieie ettt et

data i podpis osoby dokonujacej weryfikacji

DECYZJA

Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody* na udostepnienie w /w. dokumentacji medycznej zgodnie z
whnioskiem.

data i podpis Kierownika Przychodni

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:




O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ..........eeeeeeeriiiiiiiiiieeeenennn
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:

O upowaznienie w dokumentacji medycznej,

O upowaznienie w niniejszym wniosku,

O odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ........c.vvvrieiiiiiieiiiiiiieeee e

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbi6r wnioskowanej dokumentacii.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje
Tozsamos$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje




