KUJAWSKO - POMORSKIE CENTRUM PULMONOLOGII
w Bydgoszczy

zatagcznik nr 1 do Instrukcji nr QI-131/DN/KSN

.............................................. Bydgoszcz, dnia ............ccoeviinnnn.

numer telefonu kontaktowego

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Prosze wypetnic czytelnie drukowanymi literami, przed wypetnieniem prosze zapozna¢ sie z zasadami na odwrocie wniosku

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej (prosze zaznaczy¢ ,,x” we wlasciwej rubryce):

a) w formie :

o do wgladu o kopii O na informatycznym no$niku danych (KT,RTG) o oryginatu (uzasadnienie
przyczyny wydanie oryginatu prosze zataczy¢ do wniosku)

b) w zakresie: dokumentacja medyCzna Z .............coouiiniiiiinii i
(nazwa komorki organizacyjnej np.: oddziatu/poradni/pracowni)
o w catos$ci

R /T« TSP
(np. karty informacyjnej, historii zdrowia i choroby, wynikow badan: poda¢ jakich )
c) za okres: (od-do, data hospitalizacji, data WiZyty) ........ccovriiiiriiiriiiiir e,

d) wnioskuje¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej w danym zakresie po raz : pierwszy / kolejny
( zakresli¢ whasciwe)

e) Dane Pacjenta, ktorego dokumentacja medyczna dotyczy:
TMIC/TMIONA. ..., NAZWISKO. ..ot

E 10l (S22 ) 101 (Shy4 <2 1 - D

PESEL nr telefonu (nie obowigzkowo)

Sposéb odbioru dokumentacji, w przypadku jej wydania (prosze zaznaczyé¢ ,x” we wlasciwej

rubryce):
[J  odbiorg osobiscie (data odbioru ...................eeneene. ),
[1  odbierze osoba upowazniona wskazana w dokumentacji medycznej,
[J  odbierze osoba upowazniona, ktorej upowaznienie zatgczam do wniosku,
[J  odbierze osoba, ktorej dokumentacja dotyczy,
[J  prosze przesta¢ na adres wnioskodawcy listem poleconym,
S 7L

Oswiadczenie: O$wiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z zasadami udostepniania dokumentacji medycznej w KPCP
(stanowiacy zatgcznik do Wniosku), rozumiem i akceptuj¢ tryb udostgpniania dokumentacji medycznej oraz mam
$wiadomosc¢ obowiazku pokrycia kosztow jej wykonania (z uwzglednieniem wyjatkow) oraz kosztow przesylki.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy data i podpis osoby przyjmujacej wniosek

Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej:

Potwierdzam udostepnienie: W przypadku wydania dokumentacji medyczne;j:
o do wgladu 0 liczba stron: ........ oplata za 1 strong: ....... facznie do zaptaty: ....................
0 wydanie dokumentacji medycznej 0 ZWOINIONY Z OPrat ...t

Data i podpis osoby udostgpniajacej Data i podpis wnioskodawcy/ osoby upowaznionej do odbioru

Potwierdzenie zwrotu oryginalu dokumentacji medycznej (w przypadku wydania oryginatu):
Potwierdzam zwrot wnioskowanej dokumentacji medyczne;j:

Data i podpis osoby odbierajacej dokumentacjg Data i podpis wnioskodawcy/ osoby upowaznionej
/ osoby dokonujacej zwrotu




