W SZPITAL
S PRASKI

p.w. Przemienienia Panskiego
Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig

CERTYFIKAT 2014/44

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ Z ZASOBOW
ARCHIWALNYCH SZPITALA PRASKIEGO
PACJENTOWI

e ettt eeei——— ————eeeeeeeai————————teeeeeiaia—————taeeeeaaiar———aaaeaaaas ,NFPPESEL ..o
/Imig i Nazwisko Pacjenta/ Pacjentki) — iiiiiiiirrireteesttacnssssenasnsnsasenns

/Adres zamieszkania Pacjentki/ Pacjenta//
Na podstawie art. 23 ust.1 i art. 27 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta [Dz. U. 2009 nr 52, poz. 417 z pézniejszymi zmianami], prosze

o udostepnienie mojej dokumentacji medycznej, dotyczacej leczenia w Szpitalu Praskim,

/nalezy wymieni¢ nazwe oddziatu szpitalnego lub poradni Przychodni Przyszpitalnej/

w okresie:

/nalezy wymieni¢ date lub daty pobytu od — do, lub czasokres objecia leczeniem w poradni specjalistycznej/

PROSZE O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI W NASTEPUJACEJ FORMIE:

1/ do wgladu w siedzibie Szpitala,

2/ sporzadzenie Kkserokopii 'Historii Choroby"™ za wskazany okres pobytu
w ODDZIALE SZPITALNYM lub leczenia w poradni specjalistycznej PRZYCHODNI
PRZYSZPITALNEJ.

3/ sporzadzenia kserokopii wskazanych dokumentow z ''Historii Choroby'',

4/ sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kserokopii dokumentacji medycznej potwierdzonej
za zgodnos$¢ z oryginalem,

5/ sporzadzenie kopii badan radiologicznych, wykonanych w Zakladzie Radiologii
Szpitala Praskiego, na nosniku elektronicznym.

INALEZY PODKRESLIC ZADANA FORME UDOSTEPNIENIA/

Szpital Praski p.w. Przemienienia Panskiego Sp. z o.0.
adres: 03-401 Warszawa, Al. Solidarnosci 67; e-mail: sekretariat@szpitalpraski.pl;
Centrala tel.: (22) 818 50 61; Sekretariat Zarzadu tel.: (22) 555 12 22; fax: (22) 619 69 43;

KRS: 0000468274; NIP: 1132866688; REGON: 012298823
Kapital zakladowy: 17.005.000 zi


mailto:sekretariat@szpitalpraski.pl

OSWIADCZAM, ZE:

Zostalam poinformowana/ zostalem poinformowany, iz sporzadzenie kopii, kserokopii,
wyciagéw, odpiséw lub kserokopii dokumentacji medycznej potwierdzonej za zgodnos$¢
z oryginalem oraz sporzadzenie kopii wynikow badan radiologicznych na no$niku
elektronicznym jest odplatne, na podstawie art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie Szpitala jest bezplatne.

Data i podpis Wnioskodawcey: ....eecccvicnssencssencssnncssnnncssnnecaninnennnns.

Wypelnia statystyk medyczny lub archiwista:

Whiosek wplynal dnia: .......cccceevvueiennnennnes | VAR ETA 18 VA4 T RN

Przewidywany termin odbioru: ...

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Oswiadczam, Ze moja dokumentacje MedYCZNG ....cvvuviiniiineirninnninnsncsssencssssssssssssssssssssnns
.............................................................. udostepniono mi zgodnie z wnioskiem i odebralam

/ odebralem w dniu ...

Podpis WnIOSKOAAWCY: ....veierreicrsnicssnicsssnicssanncssanssssassssnsssssnsssssnssssnnneesnnneenns




