Klinika Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej
Nieborowice Wersja 2 Zatqcznik nr 1

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane wnioskodawcy:
Imie i nazwisko:

PESEL / Data urodzenia:
Adres zamieszkania:
Telefon / e-mail;

Dane pacjenta (jezeli inne niz wnioskodawcy):
Imie i nazwisko:
PESEL:

Zakres wnioskowanej dokumentaciji: Rodzaj dokumentaciji (np. hospitalizacja, konsultacja,
badania):
Okres leczenia / data wizyty:

Podmiot skladajgcy wniosek (zaznaczyé wiasciwe):
O pacjent

O przedstawiciel ustawowy

0 osoba upowazniona przez pacjenta

O inny podmiot uprawniony (np. ubezpieczyciel, sqd)

Forma vdostepnienia dokumentaciji (zaznaczy¢ wiasciwe):

O do wglgdu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania
Swiadczen zdrowotnych, z wytgczeniem medycznych czynnosci ratunkowych, albo w
siedzibie podmiotu udzielajgcego $wiadczenh zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub
innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzgdzenia notatek lub zdjec;
O przez sporzgdzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku*;

O za posrednictwem srodkdw komunikacii elektroniczne;;

Dokumentacja w postaci papierowej moze by¢ udostepniona przez sporzgdzenie kopii w
formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie w sposdb okreslony w Dz.U.2024.581 1.
Art. 27 ust.1 pkt 415, na zgdanie pacjenta lub innych uprawnionych organdw lub podmiotdw.

Os$wiadczam, ze zapoznatem/am sie z zasadami udostepniania dokumentacji medyczne;.

Data ztozenia wniosku:

Podpis wnioskodawcy:

Wypetnia Klinika:

Data wptywu wniosku:
Dokument tozsamosci zweryfikowano: O tak O nie
Dokumentacje wydano dnia:
Wydat (imie i nazwisko):

Podpis wydajgcego Podpis odbierajgcego:

Klinika Nieborowice Sp. z 0.0. 44-144 Nieborowice, ul. Kasztanowa 5. NIP: 6462962073, REGON:
368691192, KRS: 0000702549, www.klinika-nieborowice.pl, rejestracja@klinika-nieborowice.pl



http://www.klinika-nieborowice.pl/

