Zalacznik nr 5

STANDARD AKREDYTACYJNY PP4/FO1
PRAWA PACJENTA Wersja 11
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE Strona 1z 1
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
WNIOSKODAWCA
IMig 1 NAZWISKO ..o PESEL ...,
AdIEs ZAMIESZKANIA: ...ttt e e e,
JLS () () s N

DOKUMENTACJA MEDYCZNA DOTYCZY: (wypehi¢ w przypadku, kiedy
dokumentacja medyczna dotyczy osoby innej niz osoba wnioskujaca)

IMig 1 NAZWISKO ..oovvii e PESEL ...,
AdIEs ZAMIESZKANIA: . ...ttt e e e e,

DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA: (wpisa¢: oddzial/ poradnia/ pracownia)

W RO KU LAt AC: o,

SPOSOB UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI:

[ kserokopia 1 wydruk
[l wyciag '] odpis
[l na informatycznym no$niku danych (] inne

SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACIJI:
71 osobiscie po powiadomieniu telefonicznym*
1 prosze przesta¢ listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres:

Os$wiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania
dokumentacji medycznej zgodnie z art. 26 oraz art. 27 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009 .
nr 52 poz 417 z pozn. zm.) oraz zobowiazuje¢ si¢ do pokrycia kosztéw dokumentacji medycznej zgodnie z art. 28 w/w ustawy.

(data i czytelny podpis)

* W przypadku odbioru osobistego osoba odbierajaca dokumentacje medyczng poproszona zostanie o okazanie dokumentu
tozsamosci ze zdjeciem w celu potwierdzenia prawa do odbioru dokumentacji medyczne;j.




