im. Marii Sktodowskiej - Curie w Zgierzu

WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY Zgierz, dnia ....oo.oeveeeveeeeesrieene e,

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC]I MEDYCZNE]

1. Dokumentacja medyczna dotyczy pacjenta/Kki:
TMIE 1 NAZIWISKO! .ttt e ettt et et eh e st et e st she et e seesbe e e beeeeaeeenses sheanseenne eaees

F G ST A2 V0 0L =1y A L= 1 0§ -

Nr PESEL* Data ur.

2. Dane wnioskodawcy:
Imie i NaZWiSKO/MNAZWa INSEYLUCHL: «..viiiuiiieiiierie ettt ettt e e b et e s e e sae e ene s see e ereees
STOPIEN PORTEWIETISTIWA .veivuiiiieiitiriesce sttt st et e s e e e es e b s e e s e she et e e sae e b ben sbeeae e enae s ere et e s e snneas
FaNe | TS O ST RPT PP PPRRRPPUN

Nr telefonu KONTAKEOWEZ0 ....c..iiiiie ettt et sttt s s e rr e e e et e b e e b s e

Nr PESEL* Data ur.

3. Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w (wtasciwe zaznaczy¢ ,X”"):

O Izbie Przyje¢ IO o o A T | (PRSPPI

O Poradni POZ I o) o U 0o ) SRS OPPS
w okresie (nalezy wpisa¢ date lub okres leczenia): .......coceeierirereienin e s

4. Dokumentacje medyczng prosze udostepni¢ w formie (wtasciwe zaznaczy¢ ,X"):
O kopii O wyciagéw O odpisow O notatka O zdjecie
O do wgladu w siedzibie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych.

O na informatycznym no$niku danych.

5. Rodzaj wnioskowanej dokumentacji medycznej (wtasciwe zaznaczy¢ ,X"):
O kserokopia historii choroby O kserokopia historii zdrowia i choroby
O kserokopie WYNIROW DAan: .......c.ucciiiiie ittt ettt st s s et se s e e e e s e
O badania diagnostyki ODIaZoWe] .......cccceierieiiiris e e e s e e e e e e
1 1 1N

Oswiadczam, ze informacje oraz dane wypelnione przeze mnie we wniosku s3a zgodne z prawda.
Jestem sSwiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia.

Czytelny podpis 0SODY 0SWIAACZAJACE]:  eooveeceireieiee ettt e e e e e e e e e e e eenens

Skladajacy wniosek zobowiazuje sie do pokrycia kosztéw za udostepnienie dokumentacji medycznej
zgodnie z cennikiem obowiazujacym w Szpitalu.

Kserokopie dokumentacji medycznej nalezy odebra¢ w terminie nie dluzszym niz 60 dni liczac od daty
zloZenia wniosku. W przypadku braku odbioru przygotowanej dokumentacji medycznej Szpital wystawi
wnioskodawcy fakture obciazajac go kosztami za wykonanie kserokopii i jej doreczenie.

Czytelny podpis 0S0by WnioSKOdaweCy:  ..ooooeeiiiiiie e
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Sposdéb odbioru dokumentacji medycznej:

O odbiér w odpowiedniej komdrce organizacyjnej

O wysytka poczta polska na adres:

Potwierdzenie odbioru (wlasciwe zaznaczy¢ ,X"):

- dokumentacji medycznej: O pierwszy raz O kolejny raz

- badan na informatycznym nos$niku danych: O pierwszy raz O kolejny raz

ZGIETZ, ANIA cooiiiiiici v e e s
Czytelny podpis osoby

odbierajgcej dokumentacje

Potwierdzenie odbioru:
- badan na informatycznym nos$niku danych, w ilo$ci .......c.cceeueee

- zdje¢ rentgenowskich, w iloSci ......cceriunans

Po wykorzystaniu wszystkie klisze zostang zwrdcone.

ZGIETZ, ANA oo e s
Czytelny podpis osoby odbierajace;j

Potwierdzenie wydania dokumentacji medycznej:

Pieczgtka komarki wydajacej dOKUMENTACIE .......coeririieieeceere et sttt et e s e es e

O odbior nastgpit w komorce organizacyjnej

O wysytka pocztg polska, data WYSYIKI .....ccoveiieiiiii

ZGIETZ, ANIA oovciiviiiii v e ———————————
Podpis i pieczatka osoby
wydajacej dokumentacje

W przypadku braku odbioru przygotowanej dokumentacji medycznej

N fAKEUTY coeeie e e

Data WYSHania oo e e e e e
Podpis i pieczatka pracownika
Sekcji Statystyki Medycznej

*) W przypadku braku numeru PESEL wpisa¢ rodzaj i numer dokumentu tozsamosci
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