Katowice , dn. ....ccoeecvevvceevienne

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

7z

Czesc |

1. Wnioskodawca Imig i NQzZWiSKO: ....ecceeeieeiieicieie ettt st ees e et e sae e es s s

PESEL: wovveveseeeesssisssvsensssssnssessssssssssssssessssesssssessssessens

Numer telefonu KONtaKtOWEEZO: .uwmmmmmmmmmmimmmimmmsmimmssmssssisissssssissssses
Lub
Nazwa uprawnionego organu/podmiotu/osoby fizycznej:

2. Dokumentacja medyczna dotyczy*:
IMIQ | NQZWISKO: .isicsisssiiisucisumsniisssisissiostssossossasssssssosconsssnsinsonsssssnsasssssosseussossossssssbRGTIASS sosssoavnstsisovsEERRHH 414

NE PESEL: weviiiiiee ittt ettt
3.Zwracam sie z prosba o wydanie:

kopii
wyciggu
odpisu
wglagdu w trakcie hospitalizacji/udzielania porady ambulatoryjnej
o wgladu**
dokumentacji medycznej sporzagdzonej w okresie od..........cccceuuicunns s [o YRS ,
w Oddziale/Poradni **(prosze podaé nazwe poradni)

O o o o

4. Do odbioru upowazniam :
IMIE T NQZWISKO: .ttt sttt st st s st r e e ee e
PESEL/nazwa i Nnr dokumentu tOZSAMOSCI: weueeeeeeeeee e eeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeen s

Czytelny podpis Wnioskodawcy

Data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek

*wypetni¢ w przypadku, gdy o udostepnienie dokumentacji zwraca sie przedstawiciel ustawowy pacjenta lub osoba upowazniona (zgodnie

z upowaznieniem znajdujgcym sie w indywidualnej dokumentacji pacjenta) lub inny uprawniony organ lub podmiot

** niepotrzebne skresli¢

***pracownik Spotki poinformuje Wnioskodawce telefonicznie o proponowanym terminie wgladu w dokumentacje medyczng. Wglad w
dokumentacje medyczng odbywa sie wytacznie w siedzibie PW ,JUMO” Sp. z o0.0. przy ul. Strzeleckiej 9 w Katowicach w obecnosci
uprawnionego pracownika.



SLASKI
SZPITAI
UROLOGICZNY

G RILUFA
MAZTOVIA

czesc il

Potwierdzam zgodnosc¢ przygotowane] kopii dokumentacji medycznej z Wnioskiem.
llos¢ stron: .......co......
Optaty:

o zwolniony
o opfataza........ stron/y (podac ilos¢)

Czytelny podpis pracownika

CzeSC 1l
Po sprawdzeniu:

v'  tozsamosci odbierajgcego kopie/wycigg/odpis dokumentacji medyczne;j

v" dowodu uiszczenia optaty za wykonang ustuge (nie dotyczy wydania po raz
pierwszy) Potwierdzam wydanie kopii/wyciggu/odpisu* dokumentacji
medycznej;

IMHE T INQZWISKO ..ottt ettt e bt s st e s bt s ses bt et

Lub Nazwa uprawnionego organu lub podmiotu:

PESEL/nazwa i Nnr doKUMENTU tOZSAMOSCI: wurvrverrvririnssisressssiess s ssssssssssssssssssssss s sssssssssssssssss e

KQtOWICE, N80ttt heuaetses st r s a e eb e h bR a b b e bt a b
Czytelny podpis pracownika

Czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje
CZESC IV

Potwierdzam dokonanie wgladu w dokumentacje medyczng w dniu: ...

Imie i nazwisko
Potwierdzam wykonanie zdje¢; liczba wykonanych zdjec: ...,
Zakres wykonanych zdjeé, notatek (np. strona, wynik badania)

Czytelny podpis pracownika
*niepotrzebne skresli¢



