Do Dyrekcji USK nr 1 EOdZ, dn. e

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Czas rozpatrywania wniosku - bez zbednej zwloki

Wnosze o udostepnienie dokumentacji medyczne;j.

1. Dane pacjenta: iMig i NAZWISKO: ..ottt
PESEL lub data urodzenia: .........ccccoevvvveveniriciessiciennns €-MALE ot
2. Wnioskodawca jest. [ pacjent [ opiekun prawny (rodzic) [ inna osoba uprawniona
do uzyskania dok. med.
eI = AT (o TSP
AdIES ZAMIESZKANIA: .....cvvviivcveiictete ettt ettt bbbt e bbb s bbbt b s ettt bbb bbb bbb s st st een
Dokument potwierdzajacy t0ZSamMOSC PACIENTA: ..........ccveviiircieicies ettt bbb
Nrtelefonu: ... €-MA oo

3. Dokumentacja dotyczy leczenia w:

POFAANI: ..t et ee = ZA OKIES: ..vvericcveeece e
OAAZIIE: ...t = Z8 OKIES: e
Innej jednostce organizacyjnej: (POdac JaKIE)): ......covrreerrreerrreerrrnrreinrreisreessreeseeessseenns = ZA OKIES: .o

4, Zakres dokumentacji medyczne;j:

[ historia choroby [ historia choroby wraz z historig piel. O karta informacyjna O raport z operac;i

0 wynik/-ki badan (podac jakie) TNNY ZAKIES: <..vvicecveee ettt

5. Udostepnianie w zagdanym zakresie:
[ po raz pierwszy [ po raz kolejny (optata wg cennika®)

6. Sposob udostepnienia dokumentacji medycznej:
do wgladu w siedzibie oddziatu/ zaktadu/poradni/ wraz z wykonaniem zdje¢, czy notatek;

poprzez sporzadzenie kserokopii;

za posrednictwem Srodkéw komunikacii elektronicznej;

na informatycznym no$niku danych (nagrane badania obrazowe np. RTG, TK, RM na ptyte CD/DVD);

poprzez wydanie oryginatu dokumentacji medycznej za pokwitowaniem odbioru, z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, gdy zwioka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowa¢ zagrozenie Zzycia lub zdrowia pacjenta
(ztozenie zobowigzania do zwrotu dokumentacji medycznej po wykorzystaniu);

TN, et
7. Sposéb odbioru dokumentaciji:

O za po$rednictwem Poczty Polskiej. S.A. na adres podany we wniosku/ w dokumentacji medycznej pacjenta
(optata wg taryfy operatora Poczty Polskiej S.A.* - list polecony)

O odbior osobisty/ przez petnomocnika/ przez 0S0DE UPOWAZNIONG; .......vuvrrrererrereereseeresseresseressesessesesseseseesessssesessessssesssseses

O Os$wiadczam, ze zapoznatem/-tam sie z cennikiem udostepniania dokumentacji medycznej dostepnym w miejscu
sktadania wniosku i zobowigzuije sie pokry¢ ewentualne koszty udostepnienia i wysytki dokumentacji Pocztg Polskg S.A.

W przypadku nieodebrania w terminie do 3 miesiecy zleconej do udostepnienia dokumentacji medycznej, zobowigzuje
sie pokry¢ ewentualne koszty udostepnienia dokumentacji oraz koszty zwigzane z wysytka na adres wskazany we
whniosku /w dokumentacji medycznej pacjenta.

Podpis przyjmujacego wniosek Czytelny podpis wnioskodawcy



USK nr 1 im. N. Barlickiego w Lodzi

1 [0 €= (¢ AT

Optata za udostepnienie:

O bezptatnie

O ilos¢ stron przygotowanej dokumentacji medycznej: ...........cccovveeee. (P G Ztza st = .
O plytaCDOVD: SZE X e Zzalplyte= e,

2. Optata za wysytke:

O format przesytki poleconej: ........cccccovvveeennne. ., Wysoko$¢ optaty pocZtowe) ..........coceuevrircceninnn. z

Do zaptaty: (pkt 1i2) Nr faktury Imie i nazwisko osoby
uprawnionej do wystawienia faktury

3. Tryb wydania dokumentaciji:
O odbiédr osobisty/przez petnomocnika/przez osobe upowazniong
data: .o , Podpis 0S. Wydajacej: ........c.ccvvreverrinnn. , Podpis 0S. 0dDIErajaCe]: .....ovvvevreeeriiieirieeine
O  wysytka za posrednictwem Poczty Polskiej S.A.
data: .o , POADIS 0S. WYSYRJACE]: ....vvvvvreciriicirieirieieee s
O potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej w miejscu:
data: ...oovevrenee , podpis 0s. udostepniajace): .......cocvvvveererrririeiennns , Podpis 0S. WNIOSKUJECE]: ..vvvvvrveverririeieecineens

O wysytka za posrednictwem srodkéw komunikacii elektronicznej

data: .o , POAPIS 0S. WYSYKJCE]: v.vveveverieierercrrreeee e ,Dasto:



