POWIATOWE CENTRUM ZDROWIA Sp. z o.0.
05-400 Otwock; ul. Batorego 44

tel. centrala 22 778 26 00; faks. 22 779 09 90; e-mail: sekretariat@pcz-otwock.pl

Nr wniosku ................ [oviiiiiiinn
Wypetnia pracownik Szpitala

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(nalezy wypetni¢ czytelnie drukowanymi literami)

1. Osoba wystepujaca z wnioskiem

& pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy
& osoba upowazniona przez pacjenta

& przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny pacjenta
& osoba bliska pacjenta, tj. .......ccooevviiiiniininnnnns
EINNE, 1. ittt

2. Whnioskodawca

Dane pacjenta:
Imi¢ i nazwisko
PESEL ..o
Inne dane umozliwiajace identyfikacje (np. data
urodzenia, imiona rodzicow, dokument
tozsamosci)

Dane osoby wystepujacej z wnioskiem:

(nalezy wypetni¢ wowczas, gdy wniosek sktada inna osoba
niz pacjent, ktorego dotyczy dokumentacja.)

Imig i nazwisko
PESEL

3. Szczegoly dokumentacji medycznej

1) miejsce oraz czas udzielania Swiadczen zdrowotnych:
& nazwa jednostki’komoérki organizacyjnej Szpitala (nazwa oddzialu, zaktadu, przychodni)

2) rodzaj dokumentacji:

& historia choroby & karta informacyjna & plyta CD z badaniem RTG/TK/MR

3) tryb/forma udost¢pnienia dokumentacji medycznej:

& wglad do oryginatlu w Archiwum Szpitala & wyciag & odpis

& kopia (za zgodno$¢

z oryginatem) & wydruk (dotyczy tylko karty informacyjnej z leczenia szpitalnego) & na

informatycznym nosniku danych (ptyta CD) &inne..................cooeevene.n.
4) sposob odbioru:
B odbidr osobisty — platnos¢ przy odbiorze & przesytka na adres

....................................... — przesylka za pobraniem, ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru, z

adnotacja do rak wlasnych.

5. Oswiadczenia

1) Oswiadczam, ze akceptujg sposob i tryb udostgpnienia dokumentacji medycznej oraz zobowiazujg sig¢ do
pokrycia kosztow jej wykonania oraz ewentualnej wysylki. Rownoczesnie o§wiadczam, ze wszelkie ryzyko
zwiazane z wystaniem dokumentacji nie obciaza podmiotu leczniczego. Optata za udostgpnienie
dokumentacji medycznej pobierana jest zgodnie z art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. 22019 r., poz. 1127, z p6zn. zm.).

2) Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda.

3) Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a przez pracownika podmiotu leczniczego o wysokosci oplat

za udostgpnienie dokumentacji medyczne;.

(data zloZenia wniosku i podpis osoby przyjmujqcej)

(data i podpis wnioskodawcy)

6. Dodatkowe informacje

Czy wnioskowana dokumentacja jest udostgpniana po raz pierwszy w zadanym zakresie?

8 TAK

8 NIE

Czy wnioskowana dokumentacja ma by¢ wykorzystana w sprawach przed wojewodzka komisja do spraw

8 TAK

orzekania o zdarzeniach medycznych?

8 NIE

PowIATOWE CENTRUM ZDROWIA Sp. z 0.0. w restrukturyzacji z siedziba w Otwocku
ul. Batorego 44, 05-400 Otwock, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XIV Wydziat
Gospodarczy KRS0000439686, Kapitat Zaktadowy 24.919.400,00 zt, NIP 5322044744,
REGON 146378640




Czes¢ wniosku do wypelnienia przez pracownika Archiwum Szpitala

| 1. Decyzja o udost¢pnieniu lub odmowie udostepnienia dokumentacji medycznej

B zgoda na udostgpnienie

(data i podpis osoby upowaznionej do podejmowania decyzji o
udostepnieniu lub odmowie udostepnienia dokumentacji)

2. Potwierdzenie udost¢pnienia dokumentacji medycznej

Potwierdzenie udostgpnienie dokumentacji medycznej Pani/Panu:

(imie i nazwisko)

Potwierdzam wydanie dokumentacji Potwierdzam odbiér dokumentacji
Medycznej*: medycznej*:
(data i podpis osoby wydajqcej dokumentacje) (data i podpis osoby odbierajqcej dokumentacje)

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

1) liczba udostgpnionych stron
2) HEzba Pyt CD .. e
3) wniesiono optate W WySOKOSCT ....ovuiueiiiniiiii i
4) dokumentacja poswiadczona za zgodno$¢ z oryginatem 8 Tak & Nie

1) Dokumentacj¢ medyczng wystano w dniu**

2) Odmowe udostgpnienia dokumentacji medycznej wystano w dniu**

(data i podpis osoby wysytajqcej)

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