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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ Z ZASOBOW
ARCHIWALNYCH SZPITALA PRASKIEGO
PACJENTOWI

/Imie i Nazwisko Pacjenta/ Pacjentki) s e

/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. 2017, poz. 1318 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: ... et eesetetassaetetessastetsasae bt sasast et asaetesasastetate £ et etet et eeeeeteeeeeeeen

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

PROSZE O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI W NASTEPUJACEJ FORMIE:
1/ do wgladu w siedzibie Szpitala*,
2/ sporzadzenia kserokopii wskazanych dokumentow z ''Historii Choroby'' pacjenta z

oddzialu szpitalnego (okresli¢ rodzaj dokumentu)*:

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3/ sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kserokopii ,Historii Choroby” z leczenia
szpitalnego potwierdzonej za zgodnos¢ z oryginalem*/ bez potwierdzania za zgodnos¢ z

oryginalem.*
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4/ sporzadzenie kserokopii '"Historii Choroby' z leczenia w poradni specjalistycznej
PRZYCHODNI PRZYSZPITALNEJ*,
5/ sporzadzenie kopii badan radiologicznych, wykonanych w Zakladzie Radiologii

Szpitala Praskiego: na nosniku elektronicznym®*/ opis*.

*- NALEZY PODKRESLIC ZADANA FORME UDOSTEPNIENIA!/

OSWIADCZAM, ZE:

Zostalam poinformowana/ zostalem poinformowany, iz sporzadzenie pierwszej kopii;
kserokopii, wyciagow, odpisow dokumentacji medycznej lub jej czeSci, potwierdzonej za
zgodnos$¢ z oryginalem lub bez potwierdzania oraz sporzadzenie kopii wynikow badan
radiologicznych na no$niku elektronicznym jest bezplatne, na podstawie art. 28 ustawy z
dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Wykonanie kolejnej kopii dokumentacji medycznej lub jej czesci jest odplatne.
Udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie Szpitala jest bezplatne.

Data i podpis wnioskodawcy: ...

Wypelnia statystyk medyczny lub archiwista:
Whiosek wplynal dnia: ............coueeeunenneee. Przyjela/ Przyjal: .coueeeriii

Przewidywany termin 0dDIOTU: .....cuieiieniennnenieensennsnensnessnessnssssesssncsssesssnsssassssassssesssssssasssns

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Oswiadczam, ze moja dokumentacj¢ medyczna udostepniono mi zgodnie z wnioskiem i

odebralam / odebralem W dniu ....cccceeeeeeeeeeeeeeneeeeeeeeneeneeneennns

Podpis wnioskodawcy: ...




