Do Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Mogilnie

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

DANE PACJENTA, ktérego dokumentacja dotyczy:

M I NAZWISKO: ...ttt e e et e et e e e e e

PESEL (lub data urodzenia, jesli nie posiada) @ .........c.ooiiiiiniii

DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ (wypeti¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest osoba inna niz pacjent)
Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osoby pisemnie upowaznionej lub osoby

bliskiej (w przypadku smierci pacjenta):

Numer telefonu kontaktowego: ..........cccoooiiiiiiiiiiiiiins

Whnioskuje* o
O wydanie kopii dokumentacji medycznej:
o petna dokumentacja medyczna pacjenta we wskazanym okresie leczenia
O wybrane doKUMENLY (JAKIE )i .. .o e

wydanie kopii wyniku badania obrazowego na ptycie CD/DVD

udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

sporzadzenie odpis6w dokumentacji medycznej

wydanie oryginatu dokumentacji medycznej (po okresie ustawowego przechowywania)

oOooao

Zakres udostepnianej dokumentacji medycznej:
e nazwa oddziatu / przychodni / poradni specjalistycznej / pracowni diagnostyczne;:

e zaokresod ......coooiiiiiiii i O e e

Whnioskowang dokumentacje medyczng*:
O odbiore osobiscie (za okazaniem dokumentu tozsamosci)

O prosze przesta¢ pocztg za potwierdzeniem odbioru na adres (koszty przesyiki za pobraniem
pokrywa wnioskujgcy):

O prosze przesta¢c pocztg elektroniczng w formie zaszyfrowanego pliku na adres
MaIlOWY. ...
O odbierze osoba upowazniona (za okazaniem dokumentu tozsamosci)

Upowazniam: imi€ i NAZWISKO .......cuuii i e

miejscowos¢, data czytelny podpis - imie i nazwisko wnioskujgcego

Na podstawie Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 06.11.2008 r. (t.j. Dz.U 2023 poz. 1545 ze zm.)
informujemy, ze pacjent oraz jego opiekun ustawowy lub osoba przez niego upowazniona, ma prawo do dostepu do
dokumentacji medyczne;j.

Przepisy prawne uwzgledniajg takze mozliwos¢ odbioru oryginatéw dokumentacji medycznej po uptywie 20 lat — liczac od konca
roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu (w przypadku dzieci do ukonczenia 2 roku zycia- 22 lat;

w przypadku leczenia krwig i jej sktadnikami lub zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia-30 lat)



POTWIERDZENIE WPLYWU WNIOSKU

Data: .o
Uzgodniony termin odbioru / wysyiki / udostepnienia do wgladu: ...

Pieczatka i podpis pracownika: ...........ccoceiiiiiiiiiiiii,

Zweryfikowano kompletno$é wnioskowanej do udostepnienia dokumentacji medycznej:

Data, pieczatka i podpis ordynatora/lekarza prowadzgcego/
pracownika udostepniajgcego dokumentacije

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Rodzaj:

o historia choroby Nr/rok...........ooooiiiii

0 historia zdrowia i Choroby Poradni...........coiuiiii
w10 o= T == ) TR PP

Dokumentacja medyczna*:
O wystana pocztg na wskazany adres. tacznaliczba stron..............coeeiiiennnl.
O odebrana osobiscie przez pacjenta. tacznaliczba stron..............cooeeeiennnl.

O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).
tacznaliczba stron...........c.cooeeeiinnn,

O wglad z wykonaniem zdjecia ze stron
wglad z wykonaniem notatek ze stron

Udostepnienie dokumentacji*:
o pierwsze (nieodptatne)
o kolejne (naliczono optaty zgodnie z aktualnymi przepisami prawnymi) w wysokosci:

Data pieczatka i podpis pracownika
udostepniajgcego dokumentacje

POTWIERDZAM UDOSTEPNIENIE WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACJI

data i czytelny podpis osoby wnioskujgcej/upowaznione;j
(nie dotyczy udostepnienia w formie wysytki pocztg lub e-mail)

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania dokumentacji medycznej
przewidziany w art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i/lub RODO

Whiosek zostanie rozpatrzony przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Mogilnie bez zbednej zwtoki zgodnie z kolejnoscig
jego wptywu do jednostki. W przypadku, gdy dokumentacje medycznq pacjenta zwraca sie osoba nieupowazniona w dokumentacji,
wdwczas jest ona zobowiqzana przedstawic pisemne upowaznienie od pacjenta, ktére nalezy dotqczy¢ do wniosku. Szpital nie pobiera
optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej po raz pierwszy w zgdanym zakresie.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Mogilnie, ktcéry przetwarza
Pani/Pana dane w celu realizacji obowiqzkdw i zadari cigzqcych na Administratorze, okreslonych w obowiqzujqcych przepisach prawa. Petna
wersja klauzuli informacyjnej dostepna jest u Administratora Danych na stronie internetowej www.spzoz-mogilno.pl



