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z Warminisko- Mazurskim Whiosek
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Olsztyn, dn. ........coovveevreeneen.
Dane pacjenta:

Nazwisko: ...oovriiii Imig: oo
PESEL ..o

tel e-mail ...
AOIES ..o e

Dane wnioskodawcy:

[J osoba upowazniona (wypehié¢ w przypadku ztozenia wniosku przez osobg inng niz pacjent; wymagane jest
upowaznienie)

[0 osoba bliska (tylko w przypadku $mierci pacjenta)

Nazwisko: ....oviriiii Imig: .o
1<) E-mail ...
AT .ttt ettt ee e e aae e

Upowaznienie (wybra¢ odpowiedni wariant):

O zostato zlozone w dokumentacji medyczne;j,

O w zalaczeniu,

[0 zostanie przedstawione przy odbiorze dokumentacji.

Prosze¢ o udost¢pnienie dokumentacji medycznej z:

O poradni ..oo.vvvnniiiii i zokresuod.................. (4 [0 I

wpisa¢ zakres zadanej dokumentacji (np. karta informacyjna, wyniki badan itd.)

O zabiegdw fizykoterapeutycznych z okresuod ......................... do oo

I 0 4 1] I (135 (S )

Sposob udostepnienia:
O kopia
potwierdzenie ,,za zgodno$¢ z oryginatem”  Otak Onie

O wglad do dokumentacji medycznej
O za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail)
O na informatycznym nos$niku danych (ptyta CD)

Sposob odbioru dokumentacji medycznej:

odbior osobisty

przestanie poczta tradycyjng na wskazany powyzej adres
przestanie pocztg elektroniczng na wskazany powyzej adres
odbior przez osobg bliska (tylko w przypadku $mierci pacjenta)
odbior przez osobg upowazniong (wymagane jest upowaznienie)

ooood
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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 wyciggu, odpisu, Kkopii lub
wydruku oraz za udostepnienie dokumentacji na informatycznym noS$niku danych nie pobiera si¢
w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu
po raz pierwszy w zadanym zakresie oraz w zwiazku z postepowaniem przed wojewodzka komisja do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych ) i z postepowaniem prowadzonym przez Rzecznika Praw Pacjenta
w sprawie przyznania §wiadczenia kompensacyjnego (art. 28 ust. 2a, pkt 2, ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)

data, podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie wplywu wniosku:

(data wptywu wniosku do Archiwum) (podpis pracownika Archiwum)

Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej:

imie i nazwisko osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos¢ osoby odbierajgcej kopig¢ dokumentacji medycznej zweryfikowano na podstawie

nazwa dokumentu tozsamosci

Dokumentacj¢ medyczng wystano na adres poczty tradycyjnej za potwierdzeniem odbioru

/elektroniczne] W dniu .........ooiiiiiiii

1. HoS¢stron.......cveeeunn....

2. Wnhiesiono optate (gotoéwka/za pobraniem) w wysokosci.....................e.. 7t

data, czytelny podpis osoby wydajacej/wysylajacej dokumentacje data, czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje
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