WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:
[ a1 = I 4 F= VA =] o
] PP

Numer telefonu KONtaKItoOWEgO: ... ... e
Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy: (wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna
osoba niz pacjent)

L 1= I 4 E= VA =] o

NF PESEL/JAIA UFOAZENIA: ... ..ttt ettt et en e enees
StOPIEN POKIEWIEASIWA. ... o et

Whioskuje o udostepnienie:
L] catej dokumentacji medycznej;
L] dokumentacji medycznej dotyczgcej OKresu: .............ccceeeeeeveuunnnn....

L] wybranych dokumentéw znajdujgcych sie w dokumentacji medycznej, tj:

1) e ;
2) e ;
3) e,

L] Inny sposéb okreslenia zakresu udostepnienia  dokumentacji medyczne;j:

Z POradni/PraCOWNI ... . .ue e

Prosze o udostepnienie mi wskazanej dokumentacji medyczne;j:
L] w formie kopii;
L] na elektronicznym nosniku danych (np. ptyta cd);

L] inna forma udostepnienia dokumentacji medycznej®: ..............ccoovvieeeeeiiiiinnnn,
W zwigzku z zgdaniem udostepnienia dokumentacji medycznej w zakresie oraz formach okreslonych
powyzej po raz pierwszy przystuguje mi prawo otrzymania tej dokumentacji bezptatnie?.
Whnioskowang dokumentacje:

1 odbiore osobiscie

[ odbierze osoba upowazniona:

O IMIG T NAZWISKO: ...t

! Pozostate formy okreslone w art. 27 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.
2 Podstawa prawna — art. 28 ust. 2a pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.
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[1 ProsSze WYSHAC NA AAIES: .. o.iuiei it

Oswiadczam, iz:

1) zobowigzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
z cennikiem obowigzujgcym Eskulap Centrum Medyczne w Ciechanowie Sp. z 0. o.

2) pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji pocztg).

miejscowos¢, data Podpis® wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU:

Data: ..o Podpis pracownika: ..o

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Potwierdzam odbiér/wglad do wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

1 Naliczono optate w WySOKOSCi: ......ccevviviiiiiiiiniiiinnnne, ZA i stron

(1 Zwolnienie z optaty za dokumentacje udostepniang po raz pierwszy lub w przypadku o ktérym
mowa w art.40 ust 1 ustawy z dnia 08 marca 2023r. o Krajowej Sieci Onkologicznej tj. Dz. U.
2024.1208.

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE WYStANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacje wystano pocztg dnia..........oeieiiiiii i

Naliczono optate w wysokosci: .........cooooiiiiiiiiiiiiiine. (....stron + koszt przesyiki pocztowej)

data i podpis pracownika wysytajgcego dokumentacje

3 Niniejszy formularz ma charakter pomocniczy; osoba niemogaca pisa¢ moze ztozy¢ wniosek ustnie.



