Zatgcznik nr 1 do P-PP 4

Imi¢ i nazwisko Wnioskodawcy:

AANES ZAMIESZKANIA . ..ttt e s
Nrtel. do kontaktu: .......ooooiiii e,

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

1. Dokumentacja dotyczy :
IMiQ 1 NAZWISKO ...veie ittt st et st e e snee e}
Adres zamieszkania: .........................

(poda¢ nazwe oddziatu, poradni i dat¢ pobytu, lub okres z jakiego dokumentacja ma by¢ udostepnia)

3. Udostepnienie dokumentacji obejmuje

(nalezy wskaza¢ rodzaj dokumentacji medycznej np. historia choroby; karta informacyjna z leczenia na oddziale, wyniki badan)

4. Wnioskuj¢ o sporzadzenie*

L] kopii dokumentacji;
] wyciagu dokumentacji medycznej;

L1 odpis6w dokumentacji medycznej
5. Dokumentacje wymieniong w pkt. 4:*
[ odbiore osobiscie;

[ prosze przestaé za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres:

Sktadajacy wniosek zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztow wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z
cennikiem obowigzujacym w SP ZOZ w Lapach oraz do pokrycia ewentualnych kosztow przesytki
pocztowej zgodnie z taryfa Poczty Polskiej

(podpis wnioskodawcy)

1 Wypetni¢ w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostgpnienie dokumentacji jako przedstawiciel
ustawowy pacjenta lub z upowaznienia pacjenta
* Zaznaczy¢ X we Wlasciwym miejscu.



UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Niniejszym Upowazniam Pana/ia ...........ooiiuiitiititit ittt et
(Inie i nazwisko)
............................................................. ( Adres)
legitymizujacy/a si¢ dOWOdem OSODISTYITL .. ...uiieii ettt et et e e et et e ee e ee e ns
(seria i numer dowodu osobistego)
do odbioru dokumentacji medycznej, o ktoérej udostepnienie ztozytem/am wniosek w dniu ................. w

Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki w Lapach ul. Janusza Korczaka 23, 18-100 Lapy.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

1. Tozsamos$¢ osoby odbierajacej dokumentacje medyczng potwierdzam na podstawie

(poda¢ nazwe dokumentu tozsamosci)

2. Dokumentacja udostepniona po raz pierwszy — nie pobrano optaty.*
3. Pobrano optate w wysoko$ci ................... ;R stron dokumentacji medycznej.
4. Wystawiono fakturg nr .............coevvevivinnnnnnnnn, zdnia ...
5. Dokumentacje wydano dnia ..............cooeiiiiiiiiiininnn
(czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacjg)
(czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje)
6. Wyslano listem poleconym nr nadawczy ..............ccoeveviniinnnnnn. dnia ...,

(czytelny podpis pracownika wydajacego dokumentacje)

* whasciwe zaznaczy¢



