WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII

Dane wnioskodawcy:

IMIE T NAZWISKO: ettt e e s s e s e e

NI telefonU dO KONTAKEU ....eeieeeeeee ettt ettt e e e e eeere e e s

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

( wypetni¢ w przypadku gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent)

IMIE I NAZWISKO: wevivitietieece ettt sttt es e e e en

NI telefonu do KONTAKEU .....ooveeeiie ettt st e e e s

Whioskuje o ( odpowiednie skreslic):

o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
o wydanie odpisu dokumentacji medycznej
o udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Zakres udostepnianej dokumentacji medycznej:

Rodzaj dokumentacji:

Poradnia specjalistyczna ( nazwa poradni, okres leczenia) .......ccccccveeecvveecveennneen.

Formularz F-1/Z21/01

MEDYCZNEJ



Sposdb odbioru dokumentacji( odpowiednie skreslic) :

o Odbidr osobisty

o Poprosze o przestanie pocztg na adres :

o Odbierze osoba upowazniona ( dane osoby upowaznionej : imie i nazwisko, data urodzenia):

Oswiadczam, ze pokryje w cato$ci koszt przygotowania wnioskowanej dokumentacji medycznej. (Opfata za udostepnienie

dokumentacji medycznej pobierana jest na mocy uprawnieni nadanych podmiotom leczniczym w art. 28 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (1. j. Dz. U. 2 2016 ., poz. 186, z pdzn. zm.).

data i podpis wnioskodawcy

] ] L s

data i podpis osoby przyjmujacej wniosek

Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbior kserokopii / odpisu / wgladu do /dokumentacji medyczne;j

wdniu __ /__ /

podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

podpis osoby wydajgcej dokumentacje

UWAGI:



Formularz F-1/Z1/03

WNIOSEK O WYPOZYCZENIE 2ZDJEC RTG

Dane wnioskodawcy:

Nr telefonu

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:

( wypetni¢ w przypadku gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent)

Nr telefonu
Prosze o wypozyczenie zdjecia RTG z leczenia w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej W PYONSKU (NAZWA OAAZIATU)...........oeeeeeeeeeeeeee ettt et ettt e e et saesae e

VYo I (W (o [o L ol eTe] o) V4 (V] BT USRS

Zobowigzuje sie zwrdci¢ wypozyczone zdjecie ( ilos¢ sztuk )............. do Archiwum RTG.

Przewidywany termin zwrotu ......................

data i podpis pracownika wypozyczajgcego data i podpis pacjenta



Potwierdzenie zwrotu

Potwierdzam zwrot w/w zdjecia RTG ............. szt wdniu__ /_

podpis pracownika podpis pacjenta lub osoby
upowaznionej do odbioru

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU ZDJECIA:

Ja, NIZEJ POAPISANY/A weeeuviicireeceieeeee ettt e e e e upowazniam do

odbioru zdjecia RTG ( IMi€ | NAZWISKO).........cccuueeeeeecciiiee e eeccieeee e ettt e e e e sttt e e e e e eaaa e e e s e eaareeeeeenanes

podpis osoby upowazniajgcej

UWAGI :



Formularz F-1/Z21/02

WNIOSEK O WYPOZYCZENIE ORYGINAtU ARCHIWALNE)
DOKUMENTACJI MEDYCZNE)] KOMORKOM WEWNETRZNYM

(nazwa, pieczatka komorki organizacyjnej)

Imie i nazwisko 0soby WNiOSKUJ3Cej O WYPOZYCZENIE ...cveevveeeeieee ettt st esr e e e e e
Powdd wypozyczenia dokumentacji MEAYCZNE] .........coovivieiieereeee ettt enees
Lp. | Nr historii choroby / Imie i nazwisko pacjenta PESEL
Rok wypisu

1.

2.

3.

4,

5.

6.

7.

podpis i pieczgtka osoby podpis , pieczatka osoby

whnioskujacej o wypozyczenie Wypozyczajacej




Potwierdzenie wydania

Potwierdzam wydanie oryginatu dokumentacji medycznejw dniu __/

.............................................................................................

podpis pracownika wydajgcego podpis pracownika wypozyczajgcego

Potwierdzenie zwrotu

Potwierdzam zwrot oryginatu dokumentacji medycznejwdniu __/  /

.............................................................................................

podpis pracownika zdajgcego podpis pracownika przyjmujacego

UWAGI :



Dokumentacja Medyczna Wypozyczana Komdrkom Wewnetrznym

Nr historii
choroby /
Rok

Imie i nazwisko pacjenta

Data
wydania

Podpis
wypozyczajycego

Data zwrotu i
podpis
przyjmujacego

Komarka
wypozyczajaca

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.







