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T’Q SP Z0Z Szpital Wielospecjalistyczny w Jaworznie

Foar Jaworzno, dn. ...

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

CZESC |

1. Wnioskodawca
IMIQMT NAZWISKO! woevviiiiit ittt st e et sesses et s e ee oo oo

Numer telefonu kontaktowego: ..........cccececvveveveriverennn.
Lub
Nazwa uprawnionego organu/podmiotu/osoby fizycznej:

4. Dokumentacja medyczna dotyczy*:
IMiG T NGZWISKO! 1..viiiiiiiircrice ittt e s ettt ens s ses s e A A s

N PESEL i e it s e rssasmsmasstrntn

3. Zwracam sie z prosbg o wydanie:

[ kopii O wyciagu [J odpisu

[J wgladu w trakcie hospitalizacji/udzielania porady ambulatoryjnej [J wgladu***
dokumentacji medycznej sporzagdzonej w okresie od ............cco.......... do e )

w Oddziale/Poradni** (prosze podaé nazwe oddziatu/poradni) ......o..cooovevovooooooooo

4. Do odbioru upowazniam:
T s

Czytelny podpis Wnioskodawcy

*wypelni¢ w przypadku, gdy o udostepnienie dokumentacji zwraca sie przedstawiciel ustawowy pacjenta lub osoba upowainiona
(zgodnie z upowaznieniem znajdujacym sig w indywidualnej dokumentacji pacjenta) lub inny uprawniony organ lub podmiat

** niepotrzebne skreéli¢

***Pracownik Szpitala poinformuje Whnioskodawce telefonicznie o proponowanym terminie wglgdu w dokumentacje medyczna.
WEelad w dokumentacje medyczng odbywa sie wylacznie w SP ZOZ Szpitalu Wielospecjalistycznym w Jaworznie w obecnoéci
uprawnionego pracownika.



CZESC 11**

1. (] zatwierdzam [ nie zatwierdzam
CINRIEEEIE s s A A N R R A 0 R A L L G P IO PR 03

Data, pieczatka i podpis
Lekarza Naczelnego/Dyrektora

2. =~ []zatwierdzam [ nie zatwierdzam
B T s T s AR o B g T s o s

Data, pieczatka i podpis Kierownika Oddziatu/Dziatu
czes€
Potwierdzam zgodnos’é przygotowanej kopii dokumentacji medycznej z Wnioskiem.

llosé stron: .

Optaty: [J zwolmony D oplata 23 ....cocereeriieeeennn. Stronfy
podat iloéé

Czytelny podpis pracownika

CZESC IV

Po sprawdzeniu:
v toisamosci odbierajgcego kopie/wycigg/odpis dokumentacji medycznej
v" dowodu uiszczenia optaty za wykonang ustuge (nie dotyczy wydania po raz pierwszy)
Potwierdzam wydanie kopii/wyciqgu[odpisu* dokumentacji medycznej:
Imie i Nazwisko: .
Lub Nazwa uprawmonego organu Iub podmlotu

PESEL/WaZ WS T oK e N U 07 AITIAS I vcusmvuususnsiivorsssovsvssss e piasssnss mieres s oo o s bais s es OB s sh53

JAWOTEN0, QNTE i s sarapsiisasim

Czytelny podpls osoby odbierajgcej dokumentacje

CZESCV

Potwierdzam dokonanie wglagdu w dokumentacje medyczng W dniu: ..o eciiciinscine e s
DTZEE suassaessensensinsmsninsemsnnspsessssssbssvassinss sstsspassassnss serasssssassasassnssnsssasnassnssbss heagssssehas bA2HSS

imie i nazwisko
Potwierdzam wykonanie zdjec; liczba wykonanych 2djec: ...
Zakres wykonanych zdje¢, notatek (np. strona, wynik badania, ...)

Czytelny podpis pracownika Szpitala
*niepotrzebne skresli¢
**nie dotyczy dokumentacji wytworzonej w Poradni Specjalistycznej, Dziale Diagnostyki Obrazowej, Nocnej $wiatecznej Opiece
Zdrowotnej, Karty informacyjnej z leczenia szpitalnego oraz wgladu w trakcie hospitalizacji/udzielania porady ambulatoryjnej



