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Wzér nr 1 ,, Wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej”’
do Zarzqdzenia nr...........................

Dyrektora 105 Szpitala Wojskowego z Przychodniq SP ZOZ w Zarach

Zary, dnia..........cococoveveverennn..
Dyrektor
105 Szpitala Wojskowego z Przychodnig
SP ZOZ w Zarach
WNIOSEK

O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ (dla podmiotéw uprawnionych)

Dane Whnioskodawcy:
Imig i Nazwisko lub Nazwa podmiotu Uprawnion€go ...........cceecueeerereerveeriesvesveecrenseesseessnessnenens

Adres zamieszKania/SIEAZIDY.........ccoiiiiiiie s
weessc L L]

Numer telefonu KONTAKIOWEGO. .........cviiriiiiiieiceeis e e
W wypadku sktadnia podmiotéw uprawnionych prosimy wpisa¢ NIP w miejscu nr PESEL
Dokumentacja medyczna dotyczy™

TN 1 INAZWISKO...veeeiieiiicecieeee ettt e e ettt e e et e s et e e e eaeeeseateesereeesesabbeeeeins

AATES ZAMIESZKANIA. +.eeeeee i ettt e et e ettt e e e et e ettt e e e e e ee e eteeeseese et eesssaasssereeeeessaantreeesssasnrreeeeees
Nr PESEL

Whioskuje 0 udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w ( poda¢ nazwe oddziatu, poradni,
gabinetu i datg pobytu, lub okres z jakiego dokumentacja ma by¢ udostgpniana)

Udostepnienie dokumentacji obejmuje nastgpujacy — nalezy wskaza¢ rodzaj dokumentacji medycznej
( np. historia choroby, historia zdrowia i choroby — w poradniach, karta informacyjna z leczenia
szpitalnego, wyniki badan- poda¢ jakich, zdjgcie rentgenowskie, inne)

Whioskuje o ( zaznaczyé ,, X we wiasciwym wierszu [X])
O Sporzadzenie kserokopii dokumentacji poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem
O Wglad do dokumentacji medycznej okreslonej w pkt.4 w siedzibie Szpitala.
O Sporzadzenie wyciagu z dokumentacji medycznej.
O Sporzadzenie odpiséw dokumentacji medycznej.
O Wydanie oryginalu za pokwitowaniem z zastrzezeniem jej zwrotu( tylko dla uprawnionych

podmiotow).

6.

Dokumentacja wymieniona w pkt 4 ( zaznaczy¢ ,, X we wiasciwym wierszu. [X])
O zostanie odebrana osobiscie;
O proszg o przestanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres jak w pkt. 1

Sktadajacy wniosek zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z
cennikiem obowiazujacym w Szpitalu oraz do pokrycia kosztow przesytki pocztowej zgodnie z cennikiem
Poczty Polskiej.

( podpis wnioskodawcy)

Y Wypetnié w wypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostgpnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy
pacjenta lub z upowaznienia organu



Wydano:

( data wydania dokumentu)

1. Tozsamo$¢ osoby obierajacej dokumentacje medyczna stwierdzono na podstawie :

....................................................................... 1) G
( poda¢ nazwe dokumentu tozsamosci)
2. Pobrano optate w wysokoSci ..........ooiiiiiiiiinanl. ;R stron dokumentacji
medyczne;j.
3. Wystawiono fakturg@ nr................oooiiiiiiiiiiiinn.. zdnia........ooooiiiiii
( czytelny podpis osoby odbierajqcej dokumentacje)
4. Wiystano listem poleconym nr nadawczy..............cooevvvivnienninnn... dnia.....................

( czytelny podpis pracownika wydajqcego dokumentacje)



