WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Imie 1 NAZWISKO ....ovvniii e, Szczecin, dnia ............
Adres zamieszKania ...........oooviiiiiiiiiii e

NrPESEL/dataur. ...
Nr telefonu kontaktowego ............covvvvviiiiiiiiinn.

Dyrektor

Samodzielnego Publicznego Specjalistycznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej ,,Zdroje” w Szczecinie
ul. Maczna 4

70-780 Szczecin

Prosz¢ o wydanie dokumentacji medycznej, ktora dotyczy:

Imi€ 1 NAZWISKO PACTENLA .. ...ttt et et et e e et e et e et e ee e e e e enans
AdIeS ZAMIESZKANIA . ....ooiiiit ittt ettt ettt ettt e e e e et a et e e e e s s aaeeeeeese s aaareeeesesnaaaeeeeesaans

Prosze o wydanie kserokopii historii choroby/karty informacyjnej/wydruk zdje¢ RTG/ptyta DVD z
badaniem KTG/wypozyczenie oryginatlu zdjgcia RTG/inne ..., *)

Uprzedzony o odpowiedzialnos$ci na podstawie art. 233 kodeksu karnego o§wiadczam, iz zostalem
upowazniony przez wskazanego powyzej pacjenta/pacjentke do uzyskania dokumentacji medycznej
dotyczacej jego osoby oraz uzyskiwania z niej odpisow, wypisow i kopii w przypadku jego zgonu.
Pisemne upowaznienie dolaczam do wniosku.

Za wykonanie odpisu, wyciagu lub kopii dokumentacji pobierana jest optata zgodnie z aktualnie obowiazujaca
podstawa prawna - art. 18 ust.4b oraz ust.4e ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991 r.
(tekst jednolity: Dz. U. 2007 r., Nr 14, poz. 89 ze zm. ).Zostalem/tam poinformowany/a o wysokosci optat
zwigzanych z wydaniem dokumentacji.

W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej zobowiazuje si¢ do
pokrycia kosztow sporzadzonej kopii. Wyrazam zgode na wystawienie faktury bez podpisu.

data iczytelny podpis osoby wydajacej dokumentacjg data i czytelny podpis wnioskodawcy

*) wlasciwe podkresli¢



