(miejscowos¢, data)

Whnioskodawca (pacjent / osoba upowazniona):
Imie i NAZWISKO: ..ccvvviiiiiiiiiicce e
Adres zamieszKania: ......ccccceveiiiiiiiiiiiniiiee e
Nr telefonu / e-mail: ......oeeviviieiiiiiini e,

Adresat:

(adres)

WNIOSEK
o udostepnienie dokumentacji medycznej

Na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
zwracam sie z prosba o udostepnienie dokumentacji medycznej dotyczacej:

Imie i nazwisko pacjenta: ..........cceviviiiiiiiiiiiiniiie

Data urodzenia: .......c.ceeeeeviiiiiiiiiiiiiiieeci e

Nr PESEL: ..o

(w przypadku braku numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc:

. Zakres dokumentacji (zaznaczy¢ wlasciwe):

calo$¢ dokumentacji medycznej

dokumentacja z leczenia / zabiegow w okresie od ........................ do ceeiiiiiieeeeeeeee,

karty wizyt i karty zabiegowe (wywiad, kwalifikacja do zabiegu, przebieg zabiegu)

zgody pacjenta na zabiegi oraz informacje o ryzyku i powiktaniach

informacje o zastosowanych preparatach i wyrobach (nazwa, producent, numer serii, dawka)
dokumentacja fotograficzna (zdjecia przed i po zabiegu)

zalecenia pozabiegowe i dokumentacja wizyt kontrolnych / powiktan
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Forma udostepnienia (zaznaczy¢ wlasciwe):

kopia (w formie papierowej)

wyciag lub odpis

kopia w formie elektronicznej na informatycznym nosniku danych (ptyta CD/DVD, pendrive)
dokumentacja przestana droga elektroniczna na adres e-mail: ..........ccciviiiiiiiiiiiiiniiiiiinnne.
oryginat do wgladu w siedzibie podmiotu (z mozliwoscia sporzadzenia notatek lub zdjec)

Sposob odbioru (zaznaczy¢ wiasciwe):

odbiér osobisty
odbior przez osobe upowazniona (upowaznienie w zalgczeniu)
WYSYIKa POCZEG NA QATES: ..uiiiiiiiiiiiie ettt ete et e et e et e et e etae e et e eaneeaaneananns

Tryb wnioskowania (zaznaczy¢ wlasciwe):

wnioskuje jako pacjent
wnioskuje jako przedstawiciel ustawowy pacjenta / osoba upowazniona przez pacjenta
wnioskuje jako osoba upowazniona przez pacjenta zmartego (dot. dokumentacji zmartego pacjenta)
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Prosze o udostepnienie dokumentacji bez zbednej zwloki. Jestem s$wiadomy/a, ze podmiot udzielajacy
Swiadczen zdrowotnych moze pobrac¢ oplate za udostepnienie dokumentacji, zgodnie z art. 28 ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Prosze o poinformowanie mnie o jej wysokosci przed
wydaniem dokumentéw.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Zalaczniki (jesli dotyczy):

0 upowaznienie do uzyskania dokumentacji
O dokument potwierdzajacy status przedstawiciela ustawowego
D0 INIIE: (o e

Potwierdzenie odbioru dokumentacji: Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej w dniu ..........ccceeeeennnne.
Podpis: cooeeveiieieeeeeee e

Przed wydaniem dokumentacji podmiot ma prawo zweryfikowa¢ tozsamo$¢ wnioskodawcy - prosimy o zabranie
dokumentu tozsamosci.



