A Niepubliczny Zakiad Opieki Zdrowotnej "Silesia-Med" Sp. z 0. o.
| 43-227 Miedzna, Grzawa, ul. Zielonkowka 3
| } woj. slaskie, tel. 32 211-62-97, fax 32 211-60-00
Regon: 273545989-00042, NIP: 638-14-03-576
Kod res. cz. I: 000000013179

numer umowy z NFZ : 122/200424/03/1/2012

Grzawa, dnia .................. r.

Whiosek o wydanie dokumentacji medycznej

Whnioskujacy:
Pacjent [ , Przedstawiciel ustawowy pacjenta * [, Osoba upowazniona przez pacjenta],
Podmiot udzielajacy $wiadczen medycznych [

Dane wnioskujacego: .
Imig, NAZWISKO ..ottt e e e et e
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Lub pieczatka placowki medyeznej/oddziatu:

Whioskuje¢ o0 wydanie dokumentacji medycznej

Pacienta ......ooveveineiie et PESEL ..o e
Oryginal [J Kopia O Odpis O

O Dokumentacji leczenia szpitalnego dotyczacej hospitalizacji w okresie: .....................

O Pelnej dokumentacji MEAYCZNE]. ... .uvvvinieiuiinitiieire e ee e e e esceenanas

O Czgsci historii choroby .........o.oeiii e

O Dokumentacji ambulatoryjnej Poradni ...........ccouvvviiiniriiiiiniiiiiiiiniir e,
(nazwa poradni ambulatoryjnej)

O T

O Wyrazam zgode na wyslanie dokumentacji medycznej na adres:

[0 Zobowigzuje si¢ zZwrocié na swoj koszt w/w oryginal dokumentacji medycznej niezwlocznie po
jej wykorzystaniu

Dane osoby odbierajacej dokumentacje:
IMIE, NAZWISKO ...ttt ettt e e e et et e et e ae e te et te e aeeaeeeee e

Data i podpis wnioskujacego
*Przedstawiciel ustawowy pacjenta —wlasciwe prosze zaznaczy¢ ,,x”
O Opiekun prawny osoby ubezwlasnowolnionej catkowicie
0O Kaizdy z rodzicéw dziecka pozostajacego pod wladza rodzicielska.
O Kurator, o ile wynika to z postanowienia sadu, ktéry ustanowit kuratele
O Opiekun prawny dziecka pozostajacego pod jego opieka —art.155§1-2 kodeksu rodzinnego i opiekuriczego

Wypehia pracownik placowki medycznej wydajacy dokumentacje medyczna:
Wydano: Oryginat [, Kopia O , Odpis O, Inne [

*wlasciwe- wpisac “x” 1/2



‘00 Wydano dokumentacj¢ medyczng zgodnie z upowaznieniem pacjentazdnia .....................
O Nie wydano dokumentacji medyCcznej: ............vuviiuiiuiiiiiieieiieiie e

(podac przyczyng¢ odmowy wydania dokumentacji)

Wydana dokumentacja medyczna zawierata:
O Stron......c..oeneeeen.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje od pracownika data i podpis pracownika

Zwrot dokumentacji medycznej*y ., pad wydmia oryginstu dokumentu

Dokumentacja medyczna zostala zwrécona w dniut ......ooeivneninnnin,
O Zwrot kompletnej dokumentacji medycznej

O Zwrot niekompletnej dokumentacji medycznej: ..........c.oovivviiiiiiiiieiniiiieiieiiaieanannnn,

Data i czytelny podpis zwracajacego Data i czytelny podpis pracownika

Szczegotowe zasady udostgpniania dokumentacji medycznej reguluja art. 23-30 Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta (DZ.U. 2012 poz.159)

*wlasciwe- wpisac “x”
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