Zalacznik Nr 1
do Zarzadzenia Wew. Nr 3/2019 z
dn.06.05.2019r.

Imie i nazwisko wnioskodawcy
(pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy)

Adres szpitala/przychodni

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej
Wnosz¢ o udostegpnieniec mi dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta:

.................................................................................................. w zakresie:
(Imig¢ i nazwisko pacjenta i jego nr PESEL)

1 catej dokumentacji medycznej;
1 dokumentacji medycznej dotyczacej OKresu: ........................ooi
1 wybranych dokumentow znajdujacych sie w dokumentacji medycznej, tj:

(] Inny sposdb okreslenia zakresu udostepnienia dokumentacji medycznej:

Prosze o udostepnienie mi wskazanej dokumentacji medycznej:
'] w formie kopii;
] na elektronicznym nosniku danych (np. ptyta cd);
] inna forma udostepnienia dokumentacji medycznej: .....................................

Data i czytelny podpis wnioskodawcy

W zwigzku z zadaniem udostgpnienia dokumentacji medyczne] w zakresie oraz formie
okreslonych powyzej po raz pierwszy/kolejny* przystuguje/nie przystuguje* wnioskodawcy
prawo otrzymania tej dokumentacji bezptatnie.

Data i czytelny podpis wyrazajacego zgode

*wlasciwe podkresli¢



Potwierdzenie
I. Zwrotu udostepnionej do wgladu dokumentacji medycznej

Data, godzina i1 czytelny podpis
pracownika

II. Odbioru odpisu, kopii, wydruku, na informatycznym nosniku danych* dokumentacji
medyczne]

illos¢ stron— ................

Data i1 czytelny podpis
wnioskodawcy

*wlasciwe podkresli¢



