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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
1. Dokumentacja medyczna dotyczy:

NR PESEL

2. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej dotyczacej:

3. Udostepnienie dokumentacji obejmuje (zaznaczyé, x” we whasciwym wierszu):
[J WYDRUKIWIZYT
[J WYNIKI BADAN, ProSze WYMIENIC...........ccoovvieieeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeesen e s
[J INNE, ProSze WYMIENIG..............cocooviiiiieiieeeieeeeeeeeeeeeee e

4. Forma udostepnienia dokumentacji medycznej:
[J wydanie kopii lub wydruku dokumentacji medycznej
[ do wgladu w miejscu udzielania $wiadczen
[J za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej
[J na informatycznym no$niku danych

[J poczta tradycyjng (dodatkowa optata za przesyike)

5. Dane Wnioskodawcy (wypetnic w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji jako przedstawiciel
ustawowy pacjenta lub osoba upowazniona przez pacjenta):

NR PESEL

Udostepnianie dokumentacji medycznej nastepuje bez zbednej zwtoki, a wiec mozliwie jak najszybcie;j.
Sktadajacy wniosek zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z
cennikiem obowigzujgcym w NZOZ ETER-MED Sp. z o.0. (art. 28 ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417).

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze wprowadzone przeze mnie dane osobowe s3g zgodne z prawda.

(podpis wnioskodawcy)
Uprzejmie informujemy, ze w przypadku nieodebrania kopii dokumentacji medycznej w ciagu miesigca od dnia
ztozenia wniosku, przygotowana do odbioru kopia dokumentacji zostanie zniszczona wraz z wnioskiem.

(imig i nazwisko, data)

Whniosek przyjat/eta

Dokumentacje przygotowat/a (imig i nazwisko, data)

Dokumentacje wydat/a (imig i nazwisko, data)

Dokumentacje odebrat/a (imig i nazwisko, data)

(osoba upowazniona do wgladu do dokumentacji medycznej)




