SZJ.F172W2

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

WNIOSKODAWCA:
IMIQ I NAZWISKO: ... v
PESEL: ... e
Adres ZamieSzKania: ..........coeeeeeeii i
Numer telefonu kontaktowego: ............eevviiiiiiiiiii e,
DANE PACJENTA, ktorego dokumentacja dotyczy:
IMIQ I NAZWISKO: ...vvvvi e
PESEL: ... e
Whioskuje o:

O wydanie kopii / skanu dokumentacji medycznej do celdw:
O  dalszego leczenia
O innych

O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

RODZAJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

O ODDZIAL

O petna dokumentacja O historia choroby O karta informacyjna

O protokdt operacyjny O wyniki badan Oinne: ..o,

O PORADNIA

[ petna dokumentacja [ zapisy wizyt lekarskich [0 wyniki badan

N8, e

O PRACOWNIA

O ptyta CD O opis Oinne: .....ovvvvveeee.

OKRES LECZENIA: ... . oot

Whioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
OO proSze WYSKAC NA ATES: ..ottt e e e e,
O prosze wysta Mailem N@ AAIES: ........uuueeriiiiiiiiiii et e e e
O odbierze osoba upowazniona:
— MG I NAZWISKO: .. ettt e e e e e e
—  numMer dowOodu OSODISTEJO: .......eeeeiiiiiiiiiie et




Oswiadczam, iz:

SZJ.F172W2

1) zobowigzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
z cennikiem obowigzujacym w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym w Olsztynie,

2)  pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentaciji poczta),

3)  w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie
14 dni od powiadomienia 0 mozliwosci odbioru, wyrazam zgode na przestanie dokumentacii

pocztg i zobowigzuje sie do pokrycia kosztdw sporzadzonej kopii oraz wysyiki.

miejscowo$¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU:
DAt e,

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wgladu: .............cccvvvvvvieireennen.

Podpis pracownika: ...........cccoeeeeeeeiiiiiiiiiiinnn

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ...........oooevviiiiiiiieneiiiiinnnn,
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatagczone do wniosku).

Tozsamos¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie: ............cccoevviviviiiiiiiiiiennnn.

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ......ccoeiiiiiiiiiiiiiie e

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacije

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacii.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje



