WIELKOPOLSKIE CENTRUM PULMONOLOGII' I TORAKOCHIRURGII
Formularz
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC)I MEDYCZNE! £1/INPPa
Whtasciciel dokumentu: Aktualna edycja obowigzuje od: 21.12.2020 Edycja 4
Kierownik Dziatu Organizacji Data wprowadzenia: 02.01.2019
Poznan, dnia..........cccceeevireiiiieienns

o na podstawie Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

o na podstawie art. 15 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

o na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania

Whiosek nalezy ztozy¢ listownie lub osobiscie w biurze archiwum medycznego lub w Biurze Obstugi Pacjenta.

Imie i nazwisko PESEL

ul. Nr domu Nr lokalu
Adres

Kod pocztowy _ _ - _ , Migjscowos¢ Telefon

Nalezy poda¢ nazwisko lekarza prowadzacego, rodzaj i zakres dokumentacji, w przypadku hospitalizacji date pobytu, ktérego
Rodzaj dokumentacji | dotyczy wniosek.

medycznej
o oryginat do wgladu na miejscu
O wyciag
Sposob o odpis/kopia
udostepnienia o wersja elektroniczna* na informatycznym nosniku danych

* w przypadku dokumentacji papierowej udostepnianej za pomocg formy elektronicznej doliczone zostang koszty cyfrowego
odwzorowania kazdej strony dokumentu (skanu)

Whnosze o sporzadzenie i wydanie kserokopii wyzej wymienionej dokumentacji medycznej. Jednoczesnie zobowigzuje sie do wniesienia opfaty za
wykonanie kopii dokumentacji wg obowigzujgcego Cennika optat Centrum.
W przypadku zwolnienia z opfaty zobowigzuje sie dostarczy¢ dokument potwierdzajacy fakt niepodlegania optacie za udostepnienie (np. pismo z
Miejskiego Zespotu ds. Orzekania o Niepefnosprawnosci).
W przypadku przesytania dokumentacji pocztg kosztami przesyitki obcigzony jest wnioskujacy.
Dokumentacje odbiore (zaznaczy¢ wlasciwg odpowiedz):

o osobiscie

o za posrednictwem upowaznionej osoby

o prosze o przestanie za posrednictwem adresu e-mail podanego wczesniej w dokumentacji medycznej

o prosze o przestanie dokumentacji pOCzta s

Podpis wnioskodawcy

Wypetni¢, gdy wniosek dotyczy dokumentacji pacjenta ponizej 18 roku zycia lub osoby ubezwiasnowolnionej!!!

Czytelnie — imie i nazwisko Wnioskodawcy — Rodzica/Opiekun prawny/Przedstawiciel ustawowy Podpis

Wypetni¢, gdy Wnioskujacy deklaruje odbior dokumentacji za posrednictwem upowaznionej osoby!!!

Ja, nizej podpisana/ny, legitymujaca/cy sie dowodem osobistym numer upowazniam Panig/Pana
legitymujgca/cego sie

dowodem osobistym nr wydanym przez

do odbioru kopii wyzej wymienionej dokumentacji medycznej.

Podpis wnioskodawcy

Koszty udostepnienia dokumentacji medycznej
Liczba stron:
Koszt udostepnionej dokumentacji:
Koszt wysytki: Podpis pracownika D]

Dokumentacje wydano (zaznaczy¢ wiasciwg odpowiedz?) Dokumentacje otrzymatam / otrzymalem

o Wnioskodawcy
0 OsObi@ UPOWAZNIONE] | i | ettt e bt nne
o Wyslano pocztg Podpis osoby wydajacej, data Podpis osoby odbierajacej, data

o Wystano e-mail




