VSZPITAL
S PRASKI

p.w. Przemienienia Panskiego
Spdika z ograniczona odpowiedzialnoscia

Szpital j"

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Z. ZASOBOW ARCHIWALNYCH SZPITALA PRASKIEGO
OSOBOM UPOWAZNIOMYM

............................................................................... , nr dowodu osob.
/Imig i Nazwisko WNIOSKODAWCY, tj.;
przedstawiciela UStawowego PaCJENta; eeeiiiererecerecsteesecacntetstsesnsesessssssasns
osoby upowaznionej przez pacjenta/ telefon do kontaktu

|Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego lub osoby upowaznionej przez pacjental

Na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta [Dz. U. 2017, poz. 1318 z pézniejszymi zmianami], prosze¢ o

udoste¢pnienie dokumentacji medycznej indywidualnej Pani/ Pana

pacjentki/ pacjenta, hospitalizowanej/nego/ w Oddziale ...

Szpitala Praskiego w okresie: od ... do ...

Iwymienié szczegblowo czasokres pobytu; dzien, miesigc, rokl

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

leczenia szpitalnego (okresli¢ rodzaj dokumentu)*:

3/ sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kserokopii ,Historii Choroby” z leczenia
szpitalnego potwierdzonej za zgodnos$¢ z oryginalem*/ bez potwierdzania za zgodno$¢ 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 no$niku elektronicznym®/ opis*.

*- NALEZY PODKRESLIC ZADANA FORME UDOSTEPNIENIA!/

OSWIADCZAM, ZE:

1/ jestem przedstawicielem ustawowym pacjentki/ pacjenta*,

2/ jestem osoba upowazniona, przez pacjentke¢/ pacjenta, do dost¢pu do dokumentacji
medycznej*.

*- NALEZY PODKRESLIC WEASCIWE UPOWAZNIENIE/

3/ zostalam poinformowana/ zostalem poinformowany, ze sporzadzenie pierwszej kopii,
kserokopii, wyciggow, odpisow lub kserokopii potwierdzonej za zgodnos¢ z oryginalem
bez potwierdzania za zgodno$¢ oraz sporzadzanie kopii dokumentacji medycznej na
nos$niku elektronicznym jest bezplatne [podstawa prawna; art. 28 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta].

Wykonanie kolejnej kopii dokumentacji medycznej lub jej czeSci jest odplatne.
Udoste¢pnienie dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie Szpitala jest bezplatne.

Data i podpis WnioSKOdawcCy: ....ceeeeenieensnensennsnensnnssnensnniiiiii

Wypelnia statystyk medyczny lub archiwista:

Whiosek wplynal dnia: .........eevveenennnene Przyjela/ Przyjal: ....eevvuevvvnnrniniiinneen

Przewidywany termin 0dDIOTU: ......uiiiueinieininienniennsiennnensnenssnnsssesssnssssesssnssssssssassssesssasssssssns

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Oswiadczam, ze dokumentacj¢ medyczna Pacjentki/ Pacjenta udost¢pniono mi zgodnie z

whnioskiem i odebralam / odebralem W dniu ..........eeeeeeeeeeeeeneeeceeeeseeeeaneenes

Podpis WnIOSKOAAWCY: ...cccovvvriicrisnnnicssssnnnicsssnnnessssnnsssssssnnnereniinneeninineeessnneeess




