zatacznik nr 1. do

Procedury udostgpniania osobom fizycznym dokumentacji medycznej pacjentow Poddebickiego Centrum
Zdrowia Spolki z o.0. z siedzibg w Poddebicach (Spotki PCZ)

WNIOSEK
o udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta

Poddebickiego Centrum Zdrowia Spolki z o.0. z siedziba w Poddebicach (Spoétki PCZ)

DANE WNIOSKODAWCY:

imi¢ i nazwisko PESEL
seria 1 nr dokumentu nr
tozsamosci telefonu
adres zamieszkania

DANE PACJENTA: (naleiy wypetnié tylko wtedy, gdy dokumentacja medyczna nie dotyczy
wnioskodawcy)

imi¢ i nazwisko |

PESEL lub data urodzenia |

adres zamieszkania | | nr telefonu |

PROSZE o UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI:

z leczenia szpitalnego | Oddziat za okres
z leczenia Poradnia
ambulatoryjnego

zakres dokumentacji (np. cafa, od str. do str., wyciqg, kopia, wydruk) ‘

FORMA UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI (naleiy wskazaé odpowiedni wiersz)

wglad w dokumentacje medyczna z mozliwos$cig zrobienia zdje¢ 1 notatek, w siedzibie
Spotki PCZ (nieodptatnie)

sporzadzenia odptatnie przez Spotke PCZ, z potwierdzeniem za zgodno$¢
z oryginatem

wWyciggow odpisow kopii wydrukow..................
(naleiy wskazac forme udostepnienia, niepotrzebne skreslic)

wydanie oryginatu z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu (gdy zwloka w wydaniu
dokumentacji mogtaby spowodowaé zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta)

za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej (nicodptatnie)

na informatycznym no$niku danych Spotki PCZ (odptatnie)

DOKUMENTACJE MEDYCZNA:

odbiore osobiscie

odbierze osoba wskazana w dokumentacji medycznej

proszg przekaza¢ droga pocztowa wraz z faktura za odplatne przygotowanie
dokumentacji

odbierze osoba upowazniona, ktorej upowaznienie jest elementem niniejszego
wniosku

Zostalem/lam poinformowany/a:

1.
2.

o wysokosci optaty z tytulu udostgpnienia dokumentacji medycznej;
o tym, ze termin realizacji wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej wynosi
7 dni roboczych, liczac od dnia jego zlozenia w Spotce PCZ.

data i czytelny podpis wnioskodawcy data i czytelny podpis osoby przyjmujqcej

wniosek

AKCEPTACJA

Potwierdzam odbior dokumentacji
data, podpis odbierajacego




d. c. zalacznika nr 1. do
Procedury udostgpniania osobom fizycznym dokumentacji medycznej pacjentow Poddebickiego Centrum
Zdrowia Spolki z o.o. z siedzibg w Poddebicach (Spotki PCZ)

Dotyczy wniosku
0 udostepnianie, dokumentacji medycznej pacjenta Poddebickiego Centrum Zdrowia
Spoiki z o.0. z siedziba w Poddebicach (Spétki PCZ)

JA NIZEJ PODPISANY (wypelnia pacjent, ktéry nie moze odebrac osobiscie dokumentaciji
medycznej, przygotowanej zgodnie z jego wnioskiem):

imi¢ 1 nazwisko PESEL
seria i nr dokumentu nr
tozsamosci telefonu
adres zamieszkania

UPOWAZNIAM
imi¢ 1 nazwisko PESEL
seria i nr dokumentu nr
tozsamos$ci telefonu
adres zamieszkania

do odbioru dokumentacji medycznej, o ktorej udostepnienie wnosita/em.

data i czytelny podpis wnioskodawcy data i czytelny podpis osoby przyjmujgcej
upowaznienie

Poddgbickie Centrum Zdrowia Sp. z o.0. jako administrator danych osobowych informuje, ze dane
osobowe Wnioskodawcy nie bgdacego pacjentem/osoba upowaznionej powyzej przez pacjenta beda
przetwarzane w celach zwigzanych z udzielaniem §wiadczen medycznych. Pani/a dane osobowe moga
zosta¢ udostgpnione podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa. Przystuguje Pani/u
prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania. Podanie danych osobowych
jest obowigzkowe i wynika z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta oraz aktow
wykonawczych.

data i czytelny podpis
wnioskodawcy nie bedgcego pacjentem/osoby upowaznionej przez pacjenta




