DLIEC W4 Zatacznik nr 3 do Procedury "Udostepnianie dokumentacji medycznej"
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'év e Samodzielny Zespét Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
s . . . . ,

5 =< im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie LeSnym
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Pacjent

Rodzaj dokumentacji

Sposob odbioru

—

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE ORYGINAtU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ Z ZASTRZEZENIEM ZWROTU*

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,

\_

Whioskuje o udostepnienie oryginatu 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

Whnioskowana dokumentacja medyczna jest udostepniana do wgladu w SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym w obecnosci
udostepniajacego dokumentacje pracownika i w uzgodnionym terminie.

(

Dokumentacja: D zostanie udostepniona osobie sktadajacej wniosek,

\

D zostanie udostepniona osobie upowaznionej**** przez sktadajgcego wniosek.

Szpital poinformuje telefonicznie o proponowanym terminie odbioru dokumentacji medycznej.

(

Kdata i czytelny podpis osoby przyjmujacej wniosek data i czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek ‘

( )
Proponowany termin odbioru dokumentacji medyczne;j (wypetnia pracownik)

\ J

* pacjentom wytacznie w uzasadnionych przypadkach *** dotyczy Pacjentdéw ponizej 18 r.z. oraz os6b ubezwtasnowolnionych

** zaznaczy¢ wtasciwe *¥*** prak przedtozenia upowaznienia uniemozliwi udostepnienie dokumentacji
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Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej i zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu
LT [ 1V r
Udostepniono: D osobie sktadajacej wniosek,
£
N"] Imie i nazwisko Rodzaj, seria i nr dokumentu tozsamosci
)
o
®) D osobie upowaznionej przez sktadajgcego wniosek.
\ Imie i nazwisko Rodzaj, seria i nr dokumentu tozsamosci )
( )
data, pieczec i podpis osoby udostepniajacej dokumentacje
L J
( )
data i czytelny podpis osoby, ktérej udostepniono dokumentacje
J
Potwierdzenie zwrotu dokumentacji medycznej
=]
2
E‘ Dokumentacje medyczng zwrécono

data i czytelny podpis pracownika Archiwum Zaktadowego

Podstawa prawna:

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