POWIATOWE CENTRUM ZDROWIA Sp. zo.0.

LLNASZYym cetem jest 1woje Zarowie

Szanowni Panstwo,

za udostepnienie dokumentacji medycznej ustala sie optate w wysokosci:

1) zajednag strone wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej -
17,50 zt;

2) zajedna strong kopii albo wydruku dokumentacji medycznej -
0,61 zt;

3) za udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym
nos$niku danych —

3,50 zt.

Optaty nie pobiera sie w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej

pacjentowi po raz pierwszy w zgdanym zakresie.
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KRS: 0000439686 05-400 Otwock EXFIE
NIP: 5322044744 ul. Batorego 44 |t A
REGON: 146378640 www.pcz-otwock.pl

e: sekretariat@pcz-otwock.pl
t: 22 7782 610
f: 22 7790 999
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POWIATOWE CENTRUM ZDROWIA Sp. z 0.0 w restrukturyzacji
05-400 Onwock: ul Batorego 44
lel. centrata 22 778 26 Q0: faks 22 779 09 90; c-inail: sekretariat{a pez-otwock pl

Nrwniosku ................ Lo,

Wypelnia pracownik Szpitala

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(nalezy wypeini¢ czytelnie drukowanymi literamij

1. Osoba wystepujaca z wnioskiem

[ pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
0 osoba upowazniona przez pacjenta

O przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny pacjenta
{) osoba bliska:pacienta, M. ..o
B TIRE, MY o s i R R 5 S R BTN

.............................................................

2. Whnioskodawca

Dane pacjenta:
Imi¢ i nazwisko
PESEL
Inne dane umozliwiajgce identyfikacj¢ (np. data
urodzenia, imiona rodzicéw, dokument

tozsamosci)

............................................................

.................................

Dane osoby wystepujgcej z wnioskiem:

(nalezy wypelnié wowczas, gdy wniosek sklada inna osoba
niz pacjent, ktdrego dotyczy dokumentacja.)

Imi¢ i nazwisko

PESEL

.....................................................

.............................................................

.................................

3. Szczegbly dokumentacji medycznej

1) miejsce oraz czas udzielania §wiadczen zdrowotnych:
O nazwa jednostki’komoérki organizacyjnej Szpitala (nazwa oddziatu, zakladu, przychodni)

.............................................................

2) rodzaj dokumentacji:

.........................................

0 historia choroby O karta informacyjna O ptyta CD z badaniem RTG/TK/MR

3) tryb/forma udost¢pnienia dokumentacji medycznej:

0 wglad do oryginatu w Archiwum Szpitala O wycigg O odpis

oryginalem)
informatycznym noéniku danych (ptyta CD)

4) spos6b odbioru:

O odbiér osobisty — platno$é przy odbiorze O przesytkg na adres

0 wydruk (dotyczy tylko karty informacyjnej z leczenia szpitalnego)
11,7 -

O kopia (za zgodno$¢ z
Ona

.......................................

przesylka za pobraniem, ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru, z adnotacjg do ragk wiasnych.

5. Of$wiadczenia ]

1) Oswiadczam, Ze akceptuje sposob i tryb udostepnienia dokumentacji medycznej oraz zobowigzuje si¢ do
pokrycia kosztéw jej wykonania oraz ewentualnej wysylki. Réwnoczesnie oswiadczam, ze wszelkie ryzyko
zwigzane z wyslaniem dokumentacji nie obcigza podmiotu leczniczego. Oplata za udostepnienic
dokumentacji medycznej pobierana jest zgodnie z art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz. U. 22019 r,, poz. 1127, z péin. zm.).

2) Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawds.
3) Oéwiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a przez pracownika podmiotu leczniczego o wysokosci oplat

za udostepnienie dokumentacji medycane;j.

{data zloienia wniosku i podpis oseby przyimujgcej)

(data i podpis wnioskodawcy)

6. Dodatkowe informacje I

Czy wnioskowana dokumentacja jest udostepniana po raz pierwszy w zgdanym zakresie?

OTAK

ONIE

Czy wnioskowana dokumentacja ma byé wykorzystana w sprawach przed wojewédzka komisja do spraw

orzekania o zdarzeniach medycznych? D TAK

O NIE

PowiaTOWE CENTRUM ZDROWIA Sp. z 0.0. w restrukiuryzacji z siedziby w Otwocku
ul. Batorego 44, 05400 Otwock, Sad Rejonowy dla m st Warszawy X1V Wydzial Gospodarezy
KRS0000439686, Kapital Zaktadowy 24 919 400,00 2. NIP 5322044744, REGON 146378640




Cze$¢ wniosku do wypelnienia przez pracownika Archiwum Szpitala

[ 1. Decyzja o udostgpnieniu lub odmowie udostepnienia dokumentacji medycznej |

0 zgoda na udostepnienie
71 odmowa udostgpnienia Z POWOdU: ..o T ————

(data i podpis osuby upowaznionej do podejmowania decvzji o
udostgpnieniu lub odmowie udostgpnienia dokumenitacji)

2. Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej

Potwierdzenie udostgpnienie dokumentacji medycznej Pani/Panu:

(imig i nazwisko)

Potwierdzam wydanie dokumentacji Potwierdzam odbiér dokumentacji
Medycznej*: medycznej*:
.(dc-ua i podpis a;'mby W};dajq;:ej dokumentacfg) (data i podpis osoby odbierajqcé" dokumenmqe) -

* jesli dotyczy — nalezy uzupelni¢ w przypadku, gdy dokumentacja nie jest wysylana.

1) liczba udostepnionyCh SITOM. .....uiiieaiimrenr i
2) liczba PIE €D oociicsssvssmrsssurnsannssmmenimnens censisia sesssa s ayas vaividasssnsins
3) wniesiono oplatg W WYSOKOSCI ........iverivenniiinins
4) dokumentacja poswiadczona za zgodno$¢ z oryginalem 0 Tak 0O Nie

D o U S

1) Dokumentacj¢ medyczng wyslano w dni

2) Odmowe udostgpnienia dokumentacji medycznej wystano w dniu™* ...

..............................................................

(data i podpis osoby wysylajqcej)

* jesli dotyczy — nalezy uzupelni¢ w przypadku, gdy dokumentacja jest wysylana.
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