SP ZOZ MSWiA _
z Warminsko- Mazusrkim Whiosek F-PP-1-0-1
Centrum Onkologii 0 udostepnienie dokumentacji medycznej
w Olsztynie
Olsztyndn. ..ccccevveirrnnne.

1. DANE PACJENTA:

Nazwisko: ...voiiiiiii Imig: oo
PESEL ..o 17] DO
AT et

Proszg o udostepnienie dokumentacji medycznej z:

L1 POFAANT .o

[ zabiegdéw fizykoterapeutycznych

ZOKIeSU Od ....cuvviiiiiiiii e dO e
2. SPOSOB UDOSTEPNIENIA (wybraé odpowiedni wariant)

1 wglad do dokumentacji medycznej

1 kopia

3. DANE WNIOSKODAWCY - osoba upowazniona (wypetni¢ w przypadku odbioru kopii

dokumentacji przez inng 0sobe niz pacjent; wymagane jest upowaznienie)

Nazwisko: ...o.ooviiiiiiiii IMig: oot

UpowaZnienie: (Wybrac odpowiedni wariant)

1 zostato ztozone w dokumentacji medyczne;j

] w zalaczeniu

1 zostanie przedstawione przy odbiorze dokumentacji

4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (wybraé odpowiedni wariant)

"1 odbidr osobisty

"] przestanie poczta na wskazany adres po dokonaniu przedplaty na konto SP ZOZ MSWiA
z W-MCO w Olsztynie

konto: Bank Gospodarstwa Krajowego w Olsztynie 23 1130 1189 0025 0035 4720 0003

"1 odbidr przez osobe upowazniong

Oswiadczam, ze zobowigzuje si¢ do wniesienia oplaty za wykonanie kopii dokumentacji
oraz pokrycia kosztow wysytki naliczanych dodatkowo.

Oplaty za udostepnienie dokumentacji medycznej przez sporzadzenie jej wyciagu,
odpisu, kopii lub wydruku oraz za udostepnienie dokumentacji na informatycznym
nosniku danych nie pobiera si¢ w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej
pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w_zadanym
zakresie oraz w zwigzku z postepowaniem przed wojewodzka komisja do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych (art. 28 ust. ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 z p6zn. zm.)

(data, podpis wnioskodawcy)
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SP ZOZ MSWiA

z Warminisko- Mazusrkim Whniosek F-PP-1-0-1
Centrum Onkologii 0 udostepnienie dokumentacji medycznej
w Olsztynie

5. POTWIERDZENIE WPLYWU WNIOSKU

2. Podpis osoby przyjmujacej WNIOSeK..........coovviiiiiiiiiiiiieeen,
6. POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
1. Tozsamo$¢ osoby odbierajacej kopi¢ dokumentacji medycznej sprawdzono na

podstawie
....................................... SIS : IS 1) SO
(nazwa dokumentu tozsamosci)
Ilos¢ stron.............
Whiesiono optate (gotowka/za pobraniem) w wysokosci............c.ceoeeuenn.. zt.
(data ,czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacie) (data, czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacie)
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