

Iwonicz-Zdrój, dnia………………………………
SP ZOZ 

Gminna Przychodnia Lekarska  

w Iwoniczu-Zdroju
ul. ks. Jana Rąba 4

38-440 Iwonicz-Zdrój
WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji:

Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………….…………….

PESEL: …………………………………………………………….………………………………………………………
Adres zamieszkania: …………………………………………….………………………………………………….

Numer telefonu kontaktowego: ………………………………………….………………………………………...

Dane pacjenta, którego dokumentacja dotyczy:

(wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawcą jest inna osoba niż pacjent)

Imię i nazwisko: ………………………………………………….………………………………………………….

PESEL: ………………………………………………………………………………………………………………

Wnioskuję o:

· wydanie kopii dokumentacji medycznej pierwsza kopia za darmo, kolejna 55gr za stronę
· udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

· nazwa oddziału / poradni / pracowni: ……………………………………………...……………………......

· okres leczenia: …………………………………………………………………………………………………

Wnioskowaną dokumentację:

· odbiorę osobiście

· proszę wysłać na adres: ……………………………………….………………..………………………..

· odbierze osoba upoważniona: 

· imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………….

· numer dowodu osobistego: …………………………………………………………………….

Oświadczam, iż zobowiązuję się do poniesienia kosztów wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z obowiązującymi przepisami .

…………………......................




……..……………………………..

miejscowość, data





podpis wnioskodawcy
* Wysokość opłat zgodna z:

· rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych 

w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/4,6/WE,

· zgodna z art.28 Ustawy o prawach pacjenta Rzecznika Praw Pacjenta (Dz. U. z dnia 13.02.2012, poz. 159 z zm.)
POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI
Dokumentacja:

· wysłana pocztą na wskazany adres w dniu: …………………………………..

· odebrana osobiście przez pacjenta,

· odebrana przez osobę upoważnioną przez pacjenta:

· upoważnienie w dokumentacji medycznej,

· upoważnienie w niniejszym wniosku,

· odrębne pisemne upoważnienie (załączone do wniosku).

Naliczono opłaty w wysokości: …………………………………………………………

…………………………………………………………..

data i podpis pracownika wydającego dokumentację

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiór wnioskowanej dokumentacji.

…………………………………………………………..

data i podpis osoby odbierającej dokumentację

Tożsamość osoby odbierającej potwierdzona na podstawie:

(rodzaj i numer dokumentu)

……………………………………………………………………………………………….………………………..

…………………………………………………………..

data i podpis pracownika wydającego dokumentację


