WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMETACJI MEDYCZNEJ*
do Dyrekcji Centrum Medycyny Rodzinnej Gnojnik | sp. z 0.0.

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACIA:

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

IMIE T NAZWISKO: .ttt ettt st st st st st ste et etesbesteatesaeetessaeasessenenes
PESEL: ..ttt ettt ettt e s et e e e e e e e st st e st e e e e b she et saeeaeeae
Adres ZamieSzKaANIa: .vovveeeiieeieire e e s s s e s e e s e e

Numer telefonu KONtaKtOWEEO0: .....cccueeieeie ettt st et st teseraee s

DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest inng osobg niz pacjent):

IMIE T MAZWISKO: ettt ettt ettt et et te st es et e eae et st sessas et ers et st sesses esessaaeeee st ses et seseasese et sessessessre et st stsessasensersasann
Dane KoNtaktowe (AAres, TRIETON): ... o ettt ettt et et e ettt et et e e ste et e besaesaas et ebe st sessebeassasebessensatessaeeansbneaean

Whioskuje o udostepnienie w formie:
[] Kserokopii [] Kserokopii po$wiadczonej za zgodnosé z oryginatem [ Odpisu  [] Wyciggu [J Wydruku

[] Do wgladu w siedzibie CMR Gnojnik | [] Odwzorowania cyfrowego (skan) na informatycznym noéniku danych

[] Wydania oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, pod rygorem
odpowiedzialnosci cywilnej i karnej za zgubienie, utrate badz zniszczenie dokumentacji

Dokumentacji MEAYCZNE] Z IECZENIA W .....cueeeeieeieecee ettt ettt st et asr et te st e ea et eassas et st aesesas e et st sesseass et eaeatessssessessesereet seesen
Z0 OKIES [ECZENIA ottt ettt et ettt et st se s s et tet et s4eseses e et et eaeeb st sen b eses et esa s4 ses en b et et aae ehe st aenbes et ene eue st st entesaeseaeere e nen

Zakres udostepnianej dokumentacji medyczne;j:

[] Catosé [JKartainformacyjna L] WynNiKi Badan L[] INN@ oottt ettt e s st s e seasas st sae snasans
Do odbioru dokumentacji medycznej upowazniam (imig, NAazZWISKO, AAIES) ....ccecieeeieeececeetece e ertee et et eere e eera s er s sesbes e s e besaeanan
W celu zwigzanym z leczeniem**: [JTAK [INIE

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrone danych osobowych akceptuje zasady i tryb udostepniania dokumentacji
medycznej, o ktérych mowa w przepisach ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Zostatem
poinformowany, ze pierwsza kopia dokumentacji medycznej w danym zakresie udostepniana jest bezptatnie - w przypadku
przestania jej drogg pocztowg, osoba wnioskujaca pokrywa koszt wysytki (na podstawie cennika Poczty Polskiej). Kazda kolejna
kopia dokumentacji medycznej wydawana jest po uiszczeniu optat, zgodnie z obowigzujacym w SP ZOZ w Brzesku cennikiem.

miejscowos¢, data czytelny podpis wnioskodawcy

*Na podstawie art. 26 ust.1 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
**Art. 43, ust. 1 pkt. 18. ustawy o podatku od towardw i ustug z dn. 11 marca 2004 r. (DZ.U. Nr. 54, poz. 535, z p6zn. zm.)



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII:

Dokumentacja:
e Odebrana osobiscie przez pacjenta W dniu .......cccceeeeveriveeecesescsnenes
e Odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
1. upowaznienie w dokumentacji medycznej
2. upowaznienie w niniejszym wniosku
3. odrebne pisemne upowaznienie (dotagczone do wniosku)

Tozsamos¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:

(rodzaj i NUMET AOKUMENTU) cvuveieieeieiiee e ee e st e ste e e st eeee e e saeseaaesereen srsaen saeensseesnssenneesennsesnsnes

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji:

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacji



