ASTORIA

CENTRUM MEDYCZNE

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
(nalezy wypetnic czytelnie drukowanymi literami; przy odpowiedniej pozycji zakreslic kratke znakiem ,,x”)
Czes¢ 1. wniosku do wypelnienia przez osobe¢ wystepujaca z wnioskiem

| I. Osoba wystepujaca z wnioskiem

[ pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy [ przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny pacjenta
[J osoba upowazniona przez pacjenta [J osoba bliska pacjenta, tj. ..........cccevveeieeninnn....
3 T T
I1. Wnioskodawca
Dane pacjenta: Dane osoby wystepujacej z wnioskiem:
Imi¢ i nazwisko: (nalezy wypetni¢ wowczas, gdy wniosek sktada inna osoba
niz pacjent, ktorego dotyczy dokumentacja.)
PESEL Imig i nazwisko .........coovviiiiiiiiiiiin,
PESEL ..o

Inne dane umozliwiajace identyfikacj¢ (np. data
urodzenia, imiona VOdZiCéW, dokument toz'samos'cz) .............................................................

‘ II1. Szczegoly dokumentacji medycznej

1) miejsce oraz czas udzielania Swiadczen zdrowotnych:
[l nazwa jednostki/komorki organizacyjnej - nazwa Poradni

[ termin udzielania $wiadczen zdrowotnych: od dnia: ................... dodnia: .........ccoeeiennl,
2) rodzaj dokumentacji:
[1 historia choroby [ karta informacyjna [] ptyta CD z badaniem

[ inna dokumentacja MEAYCZNA: ...... «.euiuininii e
3) tryb/forma udost¢pnienia dokumentacji medycznej:

[1wglad do oryginalu w Centrum Medycznym [ wyciag [Jodpis []kopia (za zgodnos¢ z
oryginalem)

[OOwydruk [ na informatycznym no$niku danych (ptyta CD) [Jinne..............coooeeiinint,
4) sposo6b odbioru:

[J odbioér osobisty — ptatnos¢ przy odbiorze [ przesytka na adres ...........ccoovvvieveiiiiniinnnnnnns. -
przesylka za pobraniem ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru, z adnotacja do rak wiasnych.

‘ IV. Oswiadczenia

1) Oswiadczam, ze akceptuj¢ sposob i tryb udostgpnienia dokumentacji medycznej oraz zobowiazuje si¢ do
pokrycia kosztow jej wykonania oraz ewentualnej wysytki. Rownocze$nie o§wiadczam, ze wszelkie ryzyko
zwigzane z wyslaniem dokumentacji nie obcigza Centrum Medycznego Astoria Sp. z. o. Oplata za
udostepnienie dokumentacji medycznej pobierana jest zgodnie z art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. 22019 r., poz. 1127, z p6zn. zm.).

2) Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda.

3) Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez pracownika Centrum Medycznego Astoria Sp. z 0. 0. 0
wysokos$ci oplat za udostgpnienie dokumentacji medycznej i zobowiazuje si¢ do ich zaptaty.

(data zlozenia wniosku i podpis osoby przyjmujgcej) (data i podpis wnioskodawcy)
V. Dodatkowe informacje

Czy wnioskowana dokumentacja jest udostepniana po raz pierwszy w zadanym zakresie? [ TAK LINIE
Czy wnioskowana dokumentacja ma by¢ wykorzystana w sprawach przed wojewddzka komisja do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych? [ TAK LI NIE
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Czes¢ 11. wniosku do wypelnienia przez pracownika Centrum Medycznego

| Oznaczenie wniosku - Nr wniosku ......./......... |

\ 1. Decyzja o udostepnieniu lub odmowie udostepnienia dokumentacji medycznej \
[0 zgoda na udostgpnienie

(data i podpis osoby upowaznionej do podejmowania decyzji o
udostepnieniu lub odmowie udostgpnienia dokumentacji)

2. Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej

Potwierdzenie udostepnienie dokumentacji medycznej Pani/Panu:

(imig i nazwisko)

Potwierdzam wydanie dokumentacji Potwierdzam odbiér dokumentacji
medycznej*: medycznej*:
(data i podpis osoby wydajqcej dokumentacje) (data i podpis osoby odbierajqcej dokumentacje)

* jesli dotyczy — nalezy uzupehié¢ w przypadku, gdy dokumentacja nie jest wysylana.

1) liczba udostepnionyCh StrON.........oveuieiiiiee e e,

2)Hezba Pyt CD .o

3) wniesiono optate W WySOKOSCI .....vvvivniiiiiiii i

4) dokumentacja poswiadczona za zgodnos¢ z oryginatem [0 Tak [ Nie

1) Dokumentacj¢ medyczng wystano w dniu®* ...

2) Odmowe udostepnienia dokumentacji medycznej wystano w dniu** .........................

(data i podpis osoby wysytajgcej)

* jesli dotyczy — nalezy uzupehié w przypadku, gdy dokumentacja jest wysylana.
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