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Zawiercie, dnia ....ccccceevveveiievieeeeeeeeiians
DYREKTOR
Szpitala Powiatowego w Zawierciu
WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

1. Dane Whnioskodawcy:

Imie i Nazwisko lub Nazwa podmiotu uprawnionego .............ccccceveiieieiiiiiiiie i
Adres zamieszKania/Si@dzZIBY .............ccoovvieiriiiiiiiiiee e ettt
Numer dokumentu tOZSAMOSCI/NIP ...........ocoocviiiiieeieeee ettt ee et e s e e et e teesseaaatessesseeeesssaraeessaas
Numer telefonu KontaktoOWEEO0............cooceiiiiiiie e et ae e
Dokumentacja medyczna dotyczy’:

IMi@ i NazWiSKO Oraz NI PESEL .............cooiiiiiiiiiiiiiie ettt e et e s esarae e s s be e e e ennnsnaeeean
Adres ZamieSZKania ...........cooeiiiiiiiiiie e e et

2. Whnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia:

W POradni/Odadziale/PraCoWNi: .........ooooiiuriieiieeeieee ettt ee e eeeatee e s s eeteeessesaseessassseessesrasesssesteeeessns

2= 1 o] 4T3 (o T Ec o ) PR

w zakresie (zaznaczy¢ ,x” we witasciwym wierszu):

o Catos¢;

O Historia choroby;

o Karta informacyjna;

O Zapisy wizyt lekarskich;

O WYNIKEDAAAN ..ttt e e et e e e e et e e e e e e et be e e e eeetaeeeeeesttsaeesetaseeesanntaaeasenns ;
I 1] L= PP PO P PO PPPPPPRPPPRE

3. Wnioskuije o (zaznaczy¢ ,x” we wtasciwym wierszu):

0 Sporzadzenie kserokopii dokumentacji poswiadczonej za zgodnosc¢ z oryginatem;

0 Wglad do dokumentacji medycznej w siedzibie Szpitala;

O Sporzadzenie wyciggu z dokumentacji medycznej;

O Sporzadzenie wydruku z dokumentacji medycznej;

O Sporzadzenie odpiséw dokumentacji medycznej;

0 Wydanie dokumentacji medycznej za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej;

o Wydanie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych;

O Wydanie oryginatu za pokwitowaniem z zastrzezeniem jej zwrotu (tylko dla uprawnionych
podmiotéw).

1 Wypetni¢ w wypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o dokumentacje medyczng jako osoba upowazniona, osoba lub organ
uprawniony na podstawie obowigzujacych przepiséw prawa lub przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny.

Misja Szpitala Powiatowego w Zawierciu: ,,Fachowa opieka medyczna i poczucie bezpieczeristwa dla naszych pacjentéw."




42-400 Zawiercie, ul Miodowa 14 Q

SZpi‘l‘CII POWiCI'l'OWY@ 3267 40200 &

sekretariateszpitalzawiercie.pl

W ZOWiel‘Ciu www.szpitalzawiercie.pl @

4. Wnioskowana dokumentacja (zaznaczy¢ ,x” we witasciwym wierszu):

O zostanie odebrana przeze mnie osobiscie;
O zostanie odebrana przez osobe upowazniong wskazang w dokumentacji medycznej tj.

0O ma zostac przestana za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres jak w pkt. 1.

5. Oswiadczam, ze o dokumentacje w powyzszym zakresie wystepuje (zaznaczy¢ ,x” we wiasciwym

wierszu):
O pierwszy raz;
o kolejny raz.

Zapoznatem/am sie z obowigzujagcym w Szpitalu Powiatowym w Zawierciu cennikiem kosztéw
udostepnienia dokumentacji medycznej oraz klauzulg informacyjng RODO.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Potwierdzenie odbioru wniosku przez upowaznionego pracownika:

(czytelny podpis pracownika)

1. Wydano w dniu:

2. Tozsamos$c osoby obierajgcej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie:

dowodu 0SODISTEEO/PASZPOITU NI ..eceevieieeeeieee ettt ettt eetee et e eeteeesteeeeaneestreeeaeees
Pobrano optate W WYSOKOSCI eeeiiei e e
22 SRS stron dokumentacji.
3. Wystawiono fakture nr .............cccoccvveeecieecceee e, zdnia...ooe s
(czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje)
4. Wystano listem poleconym: nr nadawczy ..........cccocccveevnvenenne WAdNniu ..o,

(czytelny podpis pracownika wydajacego dokumentacje)

Misja Szpitala Powiatowego w Zawierciu: ,,Fachowa opieka medyczna i poczucie bezpieczeristwa dla naszych pacjentéw."




