KUJAWSKO - POMORSKIE CENTRUM PULMONOLOGII
w Bydgoszczy

Zatgeznik nr 1 do instrukeji 1-100/PP 5.1

.............................................. Bydgoszez, dnia ...l

numer telefonu kontaktowego

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Prosze wypetnié czytelnie drukowarymi literami, przed wypelnieniem prosze zapoznaé si¢ z zasadami na odwrocie whiosku

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej (prosze¢ zaznaczy¢ ,.x” we wladciwej rubryce):
a) w formie :
11 do wgladu okopii  Dodpisu  oOwyciggu © wydruku O na informatycznym noéniku danych
o oryginatu (uzasadnienie przyczyny wydanie oryginatu prosze zatgczy¢ do wniosku)

b) w zakresie: dokumentacja MedyCzZna Z ........o i e
{nazwa komorki organizacyjnej np.: oddziatu/poradni/pracowni}
0 w catosei

oo
(np. karty informacyjnej, historii zdrowia i choroby, wynikéw badar: poda¢ jakich )

¢) za okres: (od-do, data hospitalizacji, data Wizyty) ..o
Dane Pacjenta, ktérego dokumentacja medyczna dotyczy:

IMigAimiona. .........ooovvviiii e NAZWISKO. ..ot e

adres zamieszkania

PESEL nr telefonu (nie obowiazkowo)

Sposob odbioru dokumentacji, w przypadku jej wydania (prosz¢ zaznaezy¢ ,.x” we wlasciwej rubryce):
11 odbiorg osobiscie {data odbiora ....................... ),
[l odbierze osoba upowazniona wskazana w dokumentacji medycznej,
I odbierze osoba upowazniona, ktérej upowaznienie zalaczam do wniosku,
[1  odbierze osoba, ktorej dokumentacja dotyczy,
prosze przestac na adres wnioskodawcy listem poleconym,

Oswiadczenie: Oswiadczam, 7e zapoznatem/am si¢ z zasadami udostepniania dokumentacji medyczne] w KPCP
(stanowiacy zalacznik do Wniosku), rozumiem i akceptuje tryb udostgpniania dokumentacji medycznej oraz mam
$wiadomo$¢ obowiazku pokrycia kosztdéw jej wykonania (z uwzglednieniem wyjatkow).

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy data i podpis osoby przyjmujgce] wniosek

Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej:

Potwierdzam udostepnienie: W przypadku wydania dokumentacji medycznej:
o do weladu O liczba stron: ........ oplata za | strong: ....... tacznie do zaplaty: ....................
o wydanie dokumentacji medycznej ozwolniony Zoplat ... ..o e

Data i podpis osoby udostepniajacej Data i podpis wnioskedawey/ osoby upowaznione]j do odbioru

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

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



