Sznital Koleiowy

FORMULARZ

F-4.2.4-01-01

Whiosek o sporzadzenie wyciagu / odpisu / kopii
dokumentacji medycznej

w Wilkowicach-Bystrej

Wydanie Il
z dnia 12.07.2019r.

Strona: 1z 1

WNIOSKODAWCA ( wypeti¢ drukowanymi literami)
............................................................ Wilkowice, dnia ..............ccooevvininnnn.

Dowdd tozsamosci
Do Dyrekeji
SP Z0OZ Szpitala Kolejowego
w Wilkowicach

Whiosek o udost¢pnienie dokumentacji medycznej

Zwracam si¢ z prosba o wydanie mi kopii* / wyciggu* / odpisu* / skanu* / do wgladu* /
oryginalnej* / dokumentacji medycznej pelnej* / czesciowej* / uwierzytelnionej* / nie
uwierzytelnionej* / z wynikami badan* / bez wynikéw badan* /zdjecia rtg*

0221 1S 11 PESEL ..................
sporzadzone] w tutejszym SP ZOZ W OKI€SIC ......oviiuiiiii i

W OAdzIale™ / Poradng® .......ooueee e

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje
tryb udostepniania dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w art. 26, 27 i 28 Ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, (Dz. U z 2019 poz. 1127 z pozn. zm). oraz, ze pokryje w catosci
koszt udostgpnienia powyzszej dokumentacji ustalony stosownie do zapisow w/w Ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

* niepotrzebne skresli¢

(Podpis wnioskodawcy)
Potwierdzenie odbioru dokumentacji medycznej
Potwierdzam odbior kopii* / wyciagu* / odpisu* / skanu* / do wgladu* / ptyty CD* / do

wgladu* / oryginalnej* i zobowigzuje si¢ do zwrotu w terminie do .............coovviiiiinninennne.

Potwierdzam wypozyczenie zdje¢ RTG* i zobowigzuje si¢ do zwrotu w terminie do ............

(Data i podpis pracownika Szpitala) (Data i podpis odbierajacego)

* niepotrzebne skresli¢

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresSci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom
nieupowaznionym bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika ds. Jakosci jest zabronione.




