Przychodnia Rodzinna Euro-Med

i 42-200 Czestochowa
Ul. 3 Maja 16
Euro-Med Tel. 34 361 27 62

www.przychodniaeuro.pl

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:

(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

Imi¢ 1 NAZWISKO PACIENTA &\ \v'vini it PESEL:...cooiiiiiiii.
Adres zamieSZKania:..........ouiuit it Nr. Telefonu:.....................
Whioskuje o:

O wydanie kopii dokumentacji medycznej: odpis, wydruk, wyciag
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
O za posrednictwem komunikacji elektroniczne;j

Rodzaj dokumentacji medycznej:

O wydanie kopii po raz pierwszy

O wydanie kopii po raz kolejny
L 1TV A 150101 - Ta b
®  OKIES IECZOIMIA .. .e ettt
Whioskowana dokumentacje:

O odbiore osobiscie
O prosze wystaé na adres e-mail w wiadomosci zaszyfrowanej.............coooevvviininninnnin..
O odbierze osoba upowazniona:
—  IMIQ 1 NAZWISKO: ...,
—  numer doOWOodU 0SODISTEZ0 . ... .ttt ittt ettt ettt et et n e

Oswiadczam, iz:

1. zobowigzuje sie do poniesienia kosztow udostepniania dokumentacji medycznej, zgodnie z cennikiem
placowki

2. pokryje koszty wysytki pocztowej ( w przypadku wystania dokumentacji poczta)

3. w przypadku nie odebrania dokumentacji w ciggu 14 dni od zleconej ustugi zobowiazuj¢ si¢ do pokrycia
kosztéw sporzadzonej kopii.

miejscowoscC, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU:
Data:

Podpis pracownika: ...........cocviiiiiiiiiii,



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:

O wystana pocztg na wskazany adres w dniu: ..........ooooviiiiiiniiiiiiiiiinenan,
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osob¢ upowazniong przez pacjenta:

o upowaznienie w dokumentacji medyczne;j,

o upowaznienie w niniejszym wniosku,

o odrgbne pisemne upowaznienie (zalagczone do wniosku).

Naliczono oplaty W WySOKOSCI: «..o.uuiinii e

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:

(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

* zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych oraz prawach pacjenta (Dz.U 2017 poz 1318, Dz.U
2016 poz 922)



