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Imie i nazwisko pacjenta
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PESEL
Do Dyrekcji
561-265-123 Szpitala Specjalistycznego
Nr telefonu kontaktowego im. Edmunda Biernackiego w Mielcu

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej
(Prosimy o wypetnienie drukowanymi literami)

Zwracam sie z prosba o udostepnienie dokumentacji medycznej (zaznaczyé¢ wtasciwe):

] petnej
Xz wylgczeniem wynikow badan,

pacjenta (poda¢ nazwisko i imie) JAN NOWAK

sporzadzonej w tutejszym Szpitalu w okresie 01.10.2019 r. — 31.12.2019 r.
w Oddziale /Reradri-Neurochirurgicznym nr historii choroby 456/2019

w formie (zaznaczyé wtasciwe):

X kopii — wytworzonego dokumentu przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji
medycznej, ilo$¢ Kkopii ......... Lo,

[ na informatycznym nosniku danych — ptyta CD, 086 ......................
[ ] do wgladu w siedzibie Szpitala,

[ ] wyciagu — skrétowego dokumentu zawierajgcego wybrane informacje lub dane
z catosci dokumentacji medycznej,

[] odpisu — wytworzonego dokumentu poprzez przepisanie tekstu z oryginatu
dokumentacji medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem,

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb
udostepniania dokumentacji medycznej, przewidziany w art. 26, 27 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, mam prawo do pierwszej kopii w zgdanym zakresie na podstawie art. 28 ust. 2a w/wym.
ustawy, oraz, ze pokryje okreslony w cenniku koszt wykonania i kopiowania powyzej dokumentacji, ustalony stosownie do
zapisow art. 28 ust. 4 w/wym. ustawy, oraz na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 9 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci
lecznicze;.

............................. 15.01.2020r, Jan Nowak

Data, podpis pracownika Data, czytelny podpis sktadajgcego podanie

Podpis Dyrektora



Sposéb odbioru dokumentaciji medyczne;j:
t b biscie™

2) odbierze osoba upowazniona*

UPOWAZNIAM DO WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Imie i nazwisko Anna Nowak

PESEL 23456789123

Mielec, 15.01.2020r. Jan Nowak

Data, czytelny podpis pacjenta

*niepotrzebne skreslic¢

OSWIADCZENIE

Potwierdzam odbiér kserokopii medyczne;j

20.01.2020r. Anna Nowak

Data i podpis odbierajgcego dokumentacje



