WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

WYPELNIA PACJENT LUB JEGO PRZEDSTAWICIEL

1. DANE PACJENTA

IMIE NAZWISKO IDENTYFIKATOR
(PESEL LUB NR | SERIA DOKUMENTU
TOZSAMOSCI)

ULICA I NR KOD POCZTOWY MIEJSCOWOSC

NR TELEFONU ADRES E-MAIL

CZY OSOBA SKLADA WNIOSEK WE WEASNYM IMIENIU
O TAK ONIE
JEZELI WYBRANO ODPOWIEDZ ,NIE” PROSZE PODAC DANE WNIOSKODAWCY

IMIE NAZWISKO IDENTYFIKATOR
(PESEL LUB NR | SERIA DOKUMENTU
TOZSAMOSCI)

NR TELEFONU ADRES E-MAIL

2. WNIOSKUJE O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ W FORMIE

ZAKRES DOKUMENTACIJI FORMA UDOSTEPNIENIA

O W CALOSCI O KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
O W FORMIE PAPIEROWEJ
O W FORMIE ELEKTRONICZNEJ

O Z PORADNI ..o O ODPISU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

UWAGI (np. okres leczenia) O WYCIAGU Z DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

0O DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ NA
INFORMATYCZNYM NOSNIKU DANYCH (DOT.
BADAN DIAGNOSTYCZNYCH)

O DO WGLADU LUB WYKONANIA FOTOGRAFII

3. FORMA ODBIORU DOKUMENTACJI

O ZOSTANIE ODEBRANA OSOBISCIE, PLATNOSC PRZY ODBIORZE

O PROSZE WYDAC OSOBIE UPOWAZNIONEJ, PLATNOSC PRZY ODBIORZE

IMIE NAZWISKO IDENTYFIKATOR
(PESEL LUB NR | SERIA DOKUMENTU
TOZSAMOSCI)

O PROSZE O PRZESELANIE NA MOJ KOSZT ZA ZWROTNYM POTWIERDZENIEM ODBIORU
NA ADRES JAKW PKT 1. UWZGLEDNIAJAC KOSZT WYKONANIA KOPII / ODPISU /
WYPISU / WYDRUKU / INFORMATYCZNEGO NOSNIKA DANYCH ORAZ KOSZTY
PRZESYtKI, ZGODNIE Z OBOWIAZUJACYM CENNIKIEM POCZTY POLSKIEJ (ZA
POTWIERDZENIEM ODBIORU, NA KOSZT ODBIORCY)




4. WNIOSKUJE O WYSTAWIENIE FAKTURY:

L0 TAK (NAZWA, ADRES, NIP) ..ottt e e e et e e O NIE

ZOBOWIAZUJE SIE DO POKRYCIA KOSZTOW WYKONANIA KOPII, WYCIAGU, ODPISU, WYDRUKU DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ I/ LUB NOSNIKA DANYCH ZGODNIE Z CENNIKIEM OBOWIAZUJACYM W ZAKLADZIE ORAZ JESLI
DOTYCZY, DO POKRYCIA KOSZTOW PRZESYtKI POCZTOWEJ ZGODNIE Z CENNIKIEM POCZTY POLSKIEJ, A TAKZE,
JESLI DOTYCZY DO PRZEDEOZENIA UPOWAZNIENIA DLA OSOBY UPOWAZNIONEJ DO ODBIORU DOKUMENTACJI*.

WYRAZAM ZGODE NA WYSTAWIENIE FAKTURY BEZ PODPISU*.
OSWIADCZAM, ZE DANE PODANE WE WNIOSKU SA ZGODNE Z PRAWDA*.
OSWIADCZAM, ZE MIALEM MOZLIWOSC WYKONANIA FOTOGRAFII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ*.

OSWIADCZAM, 1Z ZOSTALEM/AM POINFORMOWANY O WYSOKOSCI OPLAT ZA UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ*,

OSWIADCZAM, ZE W PRZYPADKU NIE ODEBRANIA ZLECONEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ W TERMINIE 14 DNI OD
POWIADOMIENIA O PRZYGOTOWANIU DOKUMENTOW, ZOBOWIAZUJE SIE DO POKRYCIA KOSZTOW ZWIAZANYCH Z
REALIZACJA WNIOSKU*.

MIEJSCOWOSC, DATA PODPIS
(PACJENTA LUB WNIOSKODAWCY)

* NIEPOTRZEBNE SKRESLIC

WYPELNIA SPG ZOZ W NADARZYNIE

5. PRACOWNIK UDOSTEPNIAJACY DOKUMENTACJE MEDYCZNA

STANOWISKO IMIE | NAZWISKO
DATA PRZYGOTOWANIA PODPIS
NALICZONO OPLATE W WYSOKOSCI Zt

DATA UDOSTEPNIENIA PODPIS

WYPELNIA OSOBA ODBIERAJACA DOKUMENTACJE

6. POTWIERDZENIE ODBIORU WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACJI

MIEJSCOWOSC, DATA PODPIS
(PACJENTA LUB OSOBY
UPOWAZNIONEJ)



