PRZYCHODNIA AKADEMICKA W GLIWICACH
Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia

ZYCHODNA 44-100 Gliwice, ul. tuzycka 5
AKADE/\NCKA sekretariat tel./fax (32) 231-43-01

rejestracja POZ (32) 213 47 00
rejestracja AOS (32) 213 47 50

Niepubliczny Zakfad Opieki Zdrowotne;j

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

IMIE I NAZWISKO: ..ttt ettt et sttt ettt ee e saeetesteste e e e e s aesaeseasennsatesbensesennan

PESEL:

J o X2 1 (1174 = [ L= PR

Numer telefonu KoNtaKtOWEEO0: ........ccueveeieiietieee ettt s st e

Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
O wydanie ptyty RTG

Rodzaj dokumentacji medycznej:

®  NAZWA POradni / PraCOWNI: wouuce ettt ettt ettt et et et esa v eas et nasereaseteenee s
®  OKIES IECZENIA: ettt ettt st et st e et sttt st e b ees
e dokumentacja potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem:

O TAK
O NIE

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O odbierze osoba upowazniona:
—  IMIC I NAZWISKO: ettt sttt ettt s e es s aen s s
— numer dowodu 0SODISEELO: ....cccceeeeriirtieee ettt

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania
dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U.2012.159) oraz, ze pokryje w catosci koszt wykonania i kopiowania powyzszej dokumentacji ustalony
stosownie do zapisdw w/w Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

GlIWICE, ANIA it s
podpis wnioskodawcy

Odbior dokumentacji medycznej w pokoju nr 25 w godzinach od 8:00 do 15:00.
Przygotowanie dokumentacji w ciggu 5 dni roboczych.



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

Naliczono / nie naliczono optate W WYSOKOSCI: ....cveveeeeerreieierinece et s

Tozsamosc¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje



