o DZIECI W4 Zatacznik nr 1 do Procedury "Udostepnianie dokumentacji medycznej"
o

'év e Samodzielny Zespét Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
s . . . . ,

5 =< im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie LeSnym

A N ul. Marii Konopnickiej 65, 05-092 tomianki

q’@,,anow.m\e%“* tel. 22 765 73 56, fax. 22 765 72 56

Pacjent

Rodzaj dokumentacji

Sposob odbioru

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE KOPIl / WYCIAGU / ODPISU / WYDRUKU DOKUMENTAC)I MEDYCZNE)J

4 )

Imie i nazwisko Pacjenta Pesel

Imie i nazwisko Rodzica / Opiekuna prawnego ** Telefon kontaktowy

Rodzaj, seria i nr dokumentu tozsamosci ze zdjeciem Pacjenta / Rodzica / Opiekuna prawnego *

Whioskuje w imieniu: D wtasnym lub jako: Drodzic D opiekun prawny,

przyjmujac do wiadomosci, iz za przygotowanie n/w dokumentacji pobierana jest optata, nawet w przypadku jej nie odebrania.

\_

Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej* :

D Catosci dokumentacji medycznej
D Wybranej dokumentacji medycznej dotyczacej leczenia / diagnostyki:

D Szpital (kopia dokumentacji z pobytu w oddziale):

nazwa oddziatu zakres hospitalizacji (daty)

D Poradnia specjalistyczna (kopia karty z poradni):

nazwa poradni zakres wizyt (daty)
D Diagnostyka:

rodzaj badania data badania

W formie: kopii papierowej D elektronicznego nosnika danych (skan)

wyciggu D odpisu

Dokumentacja: zostanie odebrana osobiscie, a optata wniesiona przy odbiorze

zostanie odebrana przez osobe upowazniong***, a optata wniesiona przy odbiorze

prosze o przestanie na moj koszt za zwrotnym potwierdzeniem odbioru uwzgledniajgc koszt
przygotowania wnioskowanej kopii dokumentacji medycznej oraz koszty przesytki (optata za pobraniem)

000 | (00

adres do korespondencji

Jako osoba sktadajgca wniosek, zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw przygotowania w/w dokumentacji medycznej wraz z ewentualnymi

k kosztami jej przestania, jednoczesnie wyrazajac zgode na wystawienie faktury bez podpisu.

r

data i czytelny podpis osoby przyjmujacej wniosek data i czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek J
L

* zaznaczy¢ wihasciwe *** brak przedtozenia upowaznienia uniemozliwi udostepnienie dokumentacji

** dotyczy Pacjentdw ponizej 18 r.z. oraz os6b ubezwtasnowolnionych Stronal1lz?2
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Zatacznik nr 1 do Procedury "Udostepnianie dokumentacji medycznej"
Samodzielny Zespét Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym

ul. Marii Konopnickiej 65, 05-092 tomianki

tel. 22 765 73 56, fax. 22 765 72 56

Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej medycznej
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8 Liczba stron kopii dokumentacji * Whiesiono optate w wysokosci W dniu
i
o
Q/Vystawiono fakture nr / paragon Z dnia Optacono przelewem / w Kasie
@umentacja: D odebrana osobiscie przez Pacjenta / Rodzica / Opiekuna Prawnego, \
. Imie i nazwisko Rodzaj, seria i nr dokumentu tozsamosci
‘0
% D odebrana przez osobe upowazniong,
(@)
Imie i nazwisko Rodzaj, seria i nr dokumentu tozsamosci

D wystana poczta/kurierem na wskazany adres w dniu ..................

J

Nr konta Szpitala do wptat:

data, pieczec i podpis osoby wydajacej dokumentacje

data i czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje

MBS w tomiankach 89 8009 0007 0000 0475 2001 0005

Podstawa prawna:

Na podstawie art. 27 ust. 1 pkt 2 i art. 28 ust. 3 i 4 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o Prawach Pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta

* jesli dotyczy
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