Zatfacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 5/2013
Dyrektora Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii w Szczecinie

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J
ZACHODNIOPOMORSKIE CENTRUM ONKOLOGII

KROK 1 (wypetnia wnioskodawca)

Imie i Nazwisko: Pesel:

Adres zamieszkania -

(Ulica / nr domu) (Miejscowosc) (Kod pocztowy)

Telefon:

Tytut prawny do uzyskania dokumentaciji:
(prosze zaznaczy¢ , X” we wtasciwej rubryce)

[J Whniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy [J Whniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta
[J Whnioskodawca zostat upowazniony przez pacjenta

Prosze wypetnic tylko w przypadku, kiedy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja.
Dane pacjenta, ktérego dotyczy wniosek:

Imie i Nazwisko: Pesel:

Adres zamieszkania -

(Ulica / nr domu) (Miejscowosc) (Kod pocztowy)

Dokumentacja dotyczy leczenia:
(prosze podac nazwe Poradni/Oddziatu/Pracowni oraz okres leczenia)

(nazwa Poradni/Oddziatu/Pracowni) (okres leczenia)

Zakres dokumentacji medycznej: [ ] Historia choroby [] Karta informacyjna

(prosze zaznaczyc¢ , X” we witasciwej rubryce)

L] Wyniki badan

(prosze wymienic)

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej:
(prosze zaznaczy¢ , X” we wtasciwej rubryce)

[J Do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego [J Wydanie wyciggu
[ Wydanie kserokopii [ Wydanie odpisu

Sposéb odbioru dokumentacji:
(prosze zaznaczy¢ ,X” we wtasciwej rubryce / * -niepotrzebne skreslic)

[J Dokumentacje odbiore osobiscie* / przez osobe upowazniong* w siedzibie podmiotu leczniczego

[] Dokumentacje prosze przesta¢ listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na deklarowany adres za pobraniem
naleznosci (obejmujgcym koszt kopii i koszty przesytki wg stawek operatora pocztowego)

L] Dokumentacje prosze przestaé¢ mi przesytka miedzynarodowg (za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na deklarowany adres, po uprzednim
whniesieniu optaty za udostepniong dokumentacje medyczna na konto bakowe zaktadu)

Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze otrzymane dokumenty beda* / nie beda* stuzyty do dalszego leczenia.
(* -niepotrzebne skreslic)

(data i podpis wnioskodawcy)

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrone danych osobowych akceptuje tryb udostepniania dokumentacji
medycznej, o ktérej mowa a art. 2 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654
z pézn. zm.) przewidziany w art. 27 i art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U.z2009r. Nr52, poz. 417 z pdin. zm.).

(Dane wnioskodawcy zweryfikowano na podstawie dokumentu tozsamosci).

(data i podpis osoby przyjmujacej wniosek) (data i podpis wnioskodawcy)



KROK 2 (wypetnia Dyrektor lub osoba przez niego upowazniona)

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej akceptuje* / nie akceptuje*

(data i podpis Dyrektora lub osoby
przez niego upowaznionej)
* - Niepotrzebne skreslic.
W przypadku odmowy udostepnienia dokumentacji medycznej wymagana jest pisemna forma podania przyczyny odmowy.

KROK 3 (wypetnia pracownik sekcji Rejestracji Dokumentacji Chorych i Archiwum)

Na podstawie niniejszego wniosku sporzgdzono stron kserokopii* / wyciggu* / odpisu* dokumentacji medycznej.
(podadilosc)

* - Niepotrzebne skreslic. (data i podpis pracownika sekcji Rejestracji
Dokumentacji Chorych i Archiwum)

KROK 4

[] Na podstawie obowigzujgcego cennika naliczono optate w wysokosci , ___ PLN za udostepnienie
dokumentacji medycznej. (poda¢ doktadna kwote)

[] Odstgpiono od naliczania optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej z tytutu:

(wskaza¢ podstawe prawng)

(data i podpis pracownika
dziatu ksiegowosci)

[J Dotyczy odbioru w siedzibie podmiotu leczniczego

Pobrano optate w wysokosci ,___ PLNza stron dokumentacji medycznej.
(podac¢ doktadng kwote) (podac ilosc¢)

Tozsamos¢ osoby upowaznionej do odbioru dokumentacji medyczne;j:

(podaé nazwe dokumentu tozsamosci) (seria) (numer)
Potwierdzam wydanie dokumentacji medyczne;j Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej
(data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje) (data i czytelny podpis wnioskodawcy)

[J Dotyczy wysyiki (krajowej)
Woystano listem poleconym nr nadawczy z dnia

[J Pobrano optate w wysokosci , ____PLN za dokumentacje medyczng wraz kosztami przesytki.
(podac doktadng kwote)

[ ] Wystawiono fakture nr z dnia

[]Zaksiegowano przelew nr z dnia

[] Dotyczy wysytki (miedzynarodowej)
Woystano list / paczke nr nadawczy z dnia

[J Pobrano optate w wysokosci , ___PLN za dokumentacje medyczng wraz kosztami przesytki.
(podac doktadng kwote)

[] Wystawiono fakture nr z dnia

[J Zaksiegowano przelew nr z dnia

Potwierdzam wystanie dokumentacji medycznej




