Zatacznik nr 2 do Procedury udostepniania dokumentacji medycznej w ZZOZ w Cieszynie

IMI€ i NAZWISKO: . .vvveeeciiieee et Cieszyn, dnia ....ccccccvveeveeeciieee e,

osoby sktadajacej wniosek

AAIES: et eee—————————— e ——————————

kod pocztowy miejscowos¢ ulica, nr

Nr telefonU ....cooovvvveiiiiiieeee

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ W ODDZIALE

N FAT Y WeTo [0 b4 | (U LR
(0] o1V A AT Ao Yo o A =1 1 e Yo SRR
Tl To R P AN o N o - 1ol =] o} - PRSP
PESEL: oo

OKRESLENIE UMOCOWANIA DO UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ:
[] pacjent [1 przedstawiciel ustawowy

[] osoba upowazniona przez pacjenta

WNIOSKUJE O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ (nalezy wskaza¢ forme udostepnienia
dokumentacji medycznej):

RODZAJ | ZAKRES UDOSTEPNIANEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:
[] Karta Informacyjna
[1 oktadka Historii Choroby z Kartg Informacyjng i statusami lekarskimi
[1 kompletna dokumentacja medyczna (Historia Choroby)

(1 wynik badania (okreslic rodzaj Dadania).......c.ccccvieveiiieineee ettt s e et ebe sa e aaseaeenen

SPOSOB ODBIORU DOKUMENTAC)I MEDYCZNEJ:
[ ] osobiscie (za okazaniem dokumentu tozsamosci)
[ 1 przesytka polecona

[1 odbidr przez inng osobe upowazniong przez pacjenta (za okazaniem dokumentu tozsamosci)

ODPLATNOSC:

Za udostepnianie dokumentacji medycznej w formie odpisu, wyciagu, kopii, wydruku lub na ptycie CD pobierana jest optata zgodnie
z aktualnym Zarzadzeniem Wewnetrznym Dyrektora Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Cieszynie, wydanym na podstawie art. 28
ust. 3 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. z. U. 2017r., poz. 1318 z pdzn. zm.), chyba, ze
przepis szczegdlny zwalnia z obowigzku optaty.

Dokumentacja medyczna udostepniania jest w miejscu wskazanym przez podmiot leczniczy, w obecnosci osoby upowaznionej do
udostepniania dokumentacji medycznej, ktérej obowigzkiem jest zapewnienie nadzoru oraz odnotowanie informacji o zakresie
udostepnionej dokumentacji na str. 2 Wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej. Czynnos¢ ta nie moze zaktécac organizacji
pracy w oddziale, ani naruszaé praw innych pacjentéw oraz powodowaé narazenie zycia i zdrowia pacjentéw.

data czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek



ZAKRES UDOSTEPNIONEJ DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Nalezy podaé rodzaj i strony udostepnionej dokumentacji medycznej:

POTWIERDZAM ODBIOR DOKUMENTAC)I MEDYCZNEJ:

Dokument tozsamosci

rodzaj dokumentu seria nr organ wydajgcy dokument tozsamosci

data czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje medyczna



