Specjalistyczny Osrodek
Internistyczno
@ Diabetologiczny BIayStOK, e r

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. WNIOSKODAWCA:

(Imie i nazwisko)

eesec: L) LI LI LT LT LT VL)L

(adres zamieszkania)
Telefon KONTAKIOWY: ......ocoiiiiiiiiieee bbbt

Prosze o wydanie/udostepnienie dokumentacji medycznej w nastepujacy sposob:
(prosze zaznaczyé¢ X we wlasciwej rubryce )

] wydanie wydruku [] do wgladu w siedzibie podmiotu udzielajacego $wiadczen

"I wydanie kopii [ wydanie wyciggu

] wydanie odpisu  [] na informatycznym no$niku danych

'] za posrednictwem $rodkow komunikacji elektroniczne;j
Prosze o przestanie dokumentacji medycznej naadrese-mail: ......................co,

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK**

2. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENATCJI( prosze zaznaczyé X we wlasciwej rubryce )
| wniosek sktada pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy

"I wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

| wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

3. ZAKRES UDOSTEPNIONEJ DOKUMENTACJI: (prosze poda¢ rodzaj dokumentacji i nazwe podmiotu)
L] catoéé dokumentacji medycznej z przebiegu leczenia

w NZOZ Specjalistycznym Osrodku Internistyczno-Diabetologicznym, ul. Zamenhofa 10/20, 15-435
Biatystok,

] wybrany dokument (karta informacyjna, wynik badania) dotyczacy leczenia w innym podmiocie
(podaé nazwe podmiotu i rodzaj dokumentu)
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4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI: (prosze zaznaczyc¢ X we wlasciwej rubryce )

] dokumentacje¢ odbiore osobiscie [ odbierze osoba upowazniona w siedzibie podmiotu

leczniczego [ | dokumentacje prosze przestaé listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem
odbioru na adres zamieszkania okreslony w pkt.1

] dokumentacje prosze przesta¢ naadres e-mail: .............oooiiiiiiiiii
(Z uwzglednieniem tresci oswiadczenia***)

(data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek ) (data i podpis wnioskodawcy )
5. POTWIERZDENIE WYDANIA | ODBIORU

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej  Potwierdzam odbior dokumentacji med.

(data i podpis osoby wydajqcej dokumentacje ) (data i podpis wnioskodawcy )

Tozsamos$¢ osoby odbierajacej potwierdzono na podstawie:
(prosze zaznaczyé X we wlasciwej rubryce)

] dowdd osobisty Clinny dokument ... (jaki?)

1 dokumentacj¢ wystano listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru o numerze
NAAWCZYIM ..ot ANIA e

1 dokumentacje wystano na wskazany przez pacjenta adres e-mail

*) Niepotrzebne prosze skresli¢
**NUzupetniamy wowczas, gdy wniosek sklada osoba upowazniona przez pacjenta lub przedstawiciel ustawowy

OSWIADCZENIE***

Ja, nizej podpisany, w zwigzku ze zlozonym przeze mnie wnioskiem 0 przestanie kopii
dokumentacji medycznej na podany przeze mnie adres e-mail.......................... o$wiadczam, iz
wskazany adres e-mail jest moim adresem poczty elektronicznej i zostal wpisany poprawnie.
Jednoczes$nie oswiadczam, iz jestem $wiadomy ryzyka jakie niesie za soba przesylanie danych
droga elektroniczna.

Czytelny podpis osoby wyrazajacej zgode
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