WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ
(Wypetnia wnioskujqgcy)

1. DANE WNIOSKODAWCY (osoba sktadajgca wniosek):
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2. DOKUMENTACIJA MEDYCZNA Z:
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3. RODZAJ DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ:
[J Historia choroby — catos¢
[] Karta informacyjna z leczenia szpitalnego (wypis)
[] Karta z leczenia ambulatoryjnego (poradnia)
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4. FORMA UDOSTEPNIENIA: 5. SPOSOB UDOSTEPNIENIA:
[] Kopia/wydruk [] Papierowa dokumentacja
[] Kopia/wydruk potwierdzone [1 Na elektronicznym nosniku danych
za zgodno$¢ z oryginatem [1 Za posrednictwem srodkéw komunikacji
[] Oryginat dokumentacji medycznej elektronicznej (zaszyfrowany plik pdf)
[0 Waglad, wyciag, odpis I 1Yo TR
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6. ODBIOR DOKUMENTACII:
[J Osobiscie
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Oswiadczam, ze pokryje w catosci koszt zwigzany z przestaniem dokumentacji medycznej na wskazany adres pocztowy oraz poniose koszty wykonania kopii
dokumentacji medycznej w formie papierowej lub na informatycznym nosniku danych w wysokosci obliczonej na podstawie art. 28 ust. 4 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, takze w przypadku jej nieodebrania.

Administratorem danych osobowych jest Mazowiecki Szpital Specjalistyczny im. dr. J6zefa Psarskiego w Ostrotece, Aleja Jana Pawta Il 120A, 07-410 Ostroteka.
Wiecej o przetwarzaniu danych na stronie https://szpitalo.bip.gov.pl/organizacja/ lub w sekretariacie. Jestem $wiadoma/-my odpowiedzialnosci karnej za

sktadanie fatszywych oswiadczen. Zapoznatem sie z pouczeniami do wniosku.

miejsce, data czytelny podpis wnioskodawcy
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POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII
(Wypetnia pracownik Szpitala)

POTWIERDZENIE WPLYWU:

Uzgodniony termin odbioru/wysytki/udostepnienia do WEIgdu: .......cccceveeerireeeeiee et e e
Czytelny podpis osoby upowaznionej do przyjecia WNIioSKU: .........cceceiveiececeececceeet et e r e

DOKUMENTACIJA:
[J Odebrana osobiscie
[1 Odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o Upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o Upowaznienie w niniejszym wniosku,
o Odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku),
o Woydana po $mierci pacjenta zgodnie z art. 26 Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.
[] Woystana pocztg elektroniczng,
[J Woystana przesytka pocztows,
[1 Wydanie pierwszej/KolejNej KOPIi (ZAKIES).......c..oucueueeeeeeeeereeeceeeeeteee st er et srevess et sesetas et sebesessteenensssasenen
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POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji

data i czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:

data i czytelny podpis osoby wydajgcej dokumentacje
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