CONCORDIA PLUS Koszalin, dnia..................
ul. Komunalna &
75-724 Koszalin

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta wnoszg¢ o udostgpnienie dokumentacji

medyczne;. 1. Dane wnioskodawcy (pacjent, opiekun
prawny, osoba upowazniona):

IMIQ 1 NAZWISKO ..ottt e e e,
Adres ZamieSZKANIA: .......oiuiti i e
Numer telefonu KontaktoWego: ........oiuiiiii e

2. Dokumentacja medyczna dotyczy: Imig¢ 1 NAZWISKO ........c.oviriiiiiiii i i,

AdIES ZAMIESZKANIA: .. ..o e e e e

PESEL

3. Tytul prawny do uzyskania dokumentacji medycznej (nalezy zaznaczy¢ ,,x” we wlasciwym wierszu)

[ I wniosek sktada pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy
[ ] wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

1. Wnioskuje o udostgpnienie dokumentacji medycznej z leczenia w gabinecie prywatnym:
kardiologicznym/ neurologicznym — niepotrzebne skresli¢ ):

w okresie (poda¢ datg pobytu, konsultacji, badania): ..o

2. Wnioskuj¢ o (nalezy zaznaczy¢ ,,x” we wlasciwym wierszu):
[ sporzadzenie kserokopii dokumentacji poswiadczonej za zgodnos¢ z

oryginatem, [] sporzadzenie wyciagu z dokumentacji
medycznej, L] sporzadzenie odpisow
dokumentacji medycznej, L] wydanie na

informatycznym nosniku danych (ptyta CD/DVD),
[J sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu).

4. Dokumentacja wymieniona w pkt. 2 (nalezy zaznaczy¢ ,,x”” we wlasciwym wierszu):

[ zostanie odebrana osobiscie,

[] proszg o przestanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres jak w pkt. 1

[] proszg o przestanie za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej na adres e-mail:



Oswiadczam, ze mam $wiadomos$¢ zagrozen zwiazanych z przesytaniem dokumentdéw transmisja
elektroniczna. ...................ooiinl

(podpis wnioskodawcy)
Pouczenie:

1. Pacjent nie moze zada¢ udostgpnienia oryginalnej dokumentacji medycznej, lecz tylko jej kopii,
odpiséw lub wyciagow.

2. Udostegpnienie dokumentacji nastgpuje w trybie zapewniajacym zachowanie poufnos$ci i ochrony
danych osobowych.

3. Do wniosku nalezy dotaczy¢ pisemne upowaznienie do udostgpnienia dokumentacji medycznej w
przypadku upowaznienia osoby innej niz wskazana w dokumentacji medyczne;.

4. W przypadku nieodebrania zleconej do przygotowania dokumentacji medycznej wnioskodawca
zobowiazany jest do pokrycia kosztéw na podstawie wystawionej faktury bez

podpisu. 5. Administratorem danych osobowych jest CONCORDIA PLUS
Wiodzimierz Stawski 1 Zbigniew Stawski Spotka Cywilna z siedzibg przy ul. Komunalnej 8 75-724
Koszalin NIP 6692572039 REGON 525059283 e-mail:

zstawski@interia.pl

POTWIERDZENIE WPLYWU: Data: .......oooiiiiiiiiiiiii e,
Uzgodniony termin odbioru/wysytKi: .........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiie e,

(czytelny podpis pracownika)

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ:
Whioskowana dokumentacjg¢ (nalezy zaznaczy¢ ,,x”” we wlasciwym

wierszu): [ wystano listem poleconym ze zwrotnym
potwierdzeniem odbioru: nr nadawczy: ...................... adres:

odebrata osoba
upowazniona ]
odebrano osobiscie Ja, nizej podpisany (a) potwierdzam odbidr dokumentacji medyczne;.

(data i czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacjg)

Tozsamos$¢ osoby odbierajacej dokumentacj¢ medyczng stwierdzono na podstawie weryfikacji prawa
dostgpu do dokumentacji medycznej oraz weryfikacji tozsamosci osoby odbierajacej na podstawie
dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ ze zdjeciem: Imig i
nazwisko :

(data i czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacjg)


mailto:zstawski@interia.pl

