WNIOSEK D-ZSZ-.02/5
O UDOSTEPNIENIE Wydanie VI
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ z dnia 05.01.2021 r.
Stronalz?2
Whnioskodawca*:
I_I pacjent; |_| osoba posiadajgca pisemne upowaznienie
I_I przedstawiciel ustawowy; — zatgczy¢ do wniosku;
|_| osoba upowazniona przez pacjenta w |_I inny podmiot:
historii choroby;
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PESEL
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Kontakt / numer telefonu / -malil; ... e e

Dokumentacja medyczna dotyczy (dane pacjenta):
NAZWISKO......coviiieieieeiiiiiicee e et e e IMI© oo
PESEL

Zakres dokumentacji medycznej (rodzaj dokumentacji, wizyta, badanie, konsultacja, hospitalizacja):
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Rodzaj wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej:

|_I pierwsze udostepnienie zgdanej dokumentaciji;

|_I kolejne zgdanie o udostepnienie dokumentacji medycznej;
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Whnioskuje o:

|_I sporzgdzenie kopii dokumentaciji;

|_I sporzgdzenie kopii dokumentacji potwierdzonej za zgodnos¢ z oryginatem;

I_I umozliwienie wglgdu w dokumentacje;

I_I udostepnienie danych na informatycznym noéniku danych (wyniki badan obrazowych w postaci
elektronicznej);

I_I wydanie w innej formie, okresli€ jakiej: ....... ..o

Sposoéb odbioru dokumentaciji:

|_I odbiér osobisty;

I_I przez osobe upowazniona:

Upowazniam do odbioru dokumentacji medycznej Panig/Pana ...................coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaieaen
legitymujgcego sie dOKUMENEM ... ..o £ ;
I_I przesytkg za pobraniem na adres podany w punkcie 1;

I_I przesytkg za pobraniem na adres inny niz podany W pUNKCIE L1 ........ooiiiiiiiiiiiiie e

Zobowigzuje sie do pokrycia w cafo$ci kosztéw udostepnienia dokumentacji: wykonania kserokopii oraz wysytki dokumentacji
medycznej za pobraniem pocztowym (jesli dotyczy).

W przypadku nie odebrania dokumentacji zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw przygotowania dokumentacji. Wyrazam zgode na
wystawienie faktury bez mojego podpisu.

(data ztozenia wniosku) (czytelny podpis Wnioskodawcy)
"""""""" (data wplywu wniosku) " (czytelny podpis przyjmujacego wniosek)
" (data przyjecia wniosku do sporzadzenia) (czytelny podpis osoby przygotowujacej dokumentacje)

“wlasciwe zaznaczyé/uzupetnié



WNIOSEK D-2SZ-02/5
O UDOSTEPNIENIE Wydanie VI

DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ z dnia 05.01.2021 r.
Strona2z2

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Data wydania/udostepnienia do wglgdu/wystania* dokumentacji medyCznej: ...........ccoeveiiiiiiiiiiiiiiiieeeee,

Tozsamos$¢ osoby, ktérej udostepniana jest dokumentacja stwierdzono na podstawie dowodu tozsamosci :

Seria:............ N inny dokument 0 NUMEIZe: .........coiiiiiiiiii e,
OSE StroN: ... Nr kwitariusza/faktury/nie dotyCzy*: .........cccooiiiiiiiiiiiiiiene.
(czytelny podpis osoby udostepniajgcej dokumentacje) (data i czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

lub potwierdzenie dorgczenia)

“wlasciwe zaznaczyé/uzupetnié



