Zalgcznik nr 2 do P-PP 4

WNIOSEK O WYDANIE ORYGINALU DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ

WYPELNIA PACJENT / OSOBA UPOWAZNIONA
1. Ja nizej podpisana(y)

IMIQ 1 MAZWISKO..c.tiitiiiiii et
AIES ZAMIESZKANIA ..o

wnioskuj¢ o wydanie oryginalu dokumentacji medycznej znajdujacej si¢ w zasobach
archiwalnych SP ZOZ w Lapach, dotyczace;:

a) mojego leczenia*,

b) leczenia osoby™*:

IMIQ 1 NAZWISKO woiieiiieeiiieeee ettt e et e e e e st e e st e s bt e e e bb e e e bb e e e bt e e s be e e antee e
AAIES ZAMIESZKANIA .....ccvveeieet bbbt a bbbt

ktorej jestem przedstawicielem ustawowym / prawnym opiekunem*,
ktora upowaznita mnie do odbioru dokumentacji medycznej na podstawie przedtozonego

petnomocnictwa*

2) Dokumentacja medyczna dotyczy:

A) leczenia Na OAdZIALE .. ....coccoiuiiiiiieiieeee s
(nazwa oddziatu)
w okresie od ................. o [0 S
B) leczenia w poradni SPECJAlISLYCZNE] ...ccvveviiveeiieiiecieee ettt
(nazwa poradni)
w okresie 0d ................... o [o IS

C) pozostatych badan lub zabiegow — podaé, jakich (np. badan RTG, USG, rezonansu
magnetycznego, tomografii komputerowej, zabiegéw operacyjnych itp.)

(podpis pacjenta lub osoby przez niego
pisemnie upowaznionej)
* - niepotrzebne skresli¢



WYPELNIA SP ZOZ

3) Potwierdzam odbidr oryginalu w/w dokumentacji medycznej dotyczacej

(IMig 1 NAZWISKO, PESEL).....oiiiiiiiiieeieeee et
liczba stron zapisanych i ponumerowanych od nr ............... donr...ccceeeennnns

Zobowigzuj¢ si¢ jednocze$nie do ochrony i odpowiedniego przechowywania i ponoszenia
wszelkich konsekwencji za udostepnienie informacji zawartych w tej dokumentacji oraz za
utrate lub zniszczenie otrzymanej dokumentacji.

Zobowigzuje si¢ do osobistego zwrotu oryginatdow wypozyczonej dokumentacji medycznej w
catosci w terminie do dnia .........ccceeviveeiiiieeiiieenne
Seria i nr dowodu tozsamosci 0Soby pobierajacej dokumentacje = medyczng

(miejscowosc) (podpis pacjenta/ petnomocnika/ Osoby
upowaznionej*)

(podpis pracownika SP ZOZ wydajacego
dokumentacjg¢)
4) Adnotacja o zwrocie oryginalu dokumentacji medycznej.

Potwierdzam zwrot w/w oryginaléw dokumentacji medycznej, strony zapisane i ponumerowane
odnr ... donr......... .

Uwagi dot. stanu dokumentacji (kompletna, niekompletna z powodu)

(miejscowosc) (podpis osoby zdajacej)

(podpis pracownika SP ZOZ przyjmujacego dokumentacje)



