Lubartow, dnia..........ccooeeuvvveeeeeennnn.

Whiosek o udostepnienie kopii dokumentacji medycznej

1. Whnioskodawca:

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ttt et e st e e e tae e e s ataeeesbeeeenbbeeessaeesssaaeensseeas

AdIes ZAMIESZKANIA ...eouviiiiiiiiiiiiiee ettt ettt ettt ae e ae e aeen

Nr PESEL: ..o, Tel. KontakKtowy ....cceeeeeiiiieiiiiiiiieeciee e,
2. Dokumentacja medyczna dotyczy (nie wypelnia¢ jesli wniosek dotyczy wnioskodawcy)

IMNIQ 1 NAZWISKO ettt et e et e e st e e stbeeesateeeensseesnseeeensseeennns

Adres ZamieSZKANIA .....c..coueeiiiiiiiiiiiiitee et

NrPESEL ..o Tel. kontaktowy .....ccccvveviieeiiiiiiecie e
3. Dokumentacja medyczna dotyczy (poda¢ nazwy oddziatéw / poradni oraz daty udzielenie $wiadczenia

zdrowotnego):

4. Kserokopi¢ dokumentacji medycznej:

] odbiore osobiscie
] proszg o wystanie poczta (pokryje koszty przesytki)
1 wnioskuje o wglad do dokumentacji medycznej na miejscu

5. Swiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej, wynikajacej z art. 233 ustawy z 6.06.1997 r. Kodeks
karny o sktadaniu falszywych zeznan, oswiadczam, ze jestem osoba bliska pacjenta, o ktorego
dokumentacj¢ medyczng wnioskuje. Jestem: malzonkiem(g), krewnym do drugiego stopnia,
powinowatym do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawicielem ustawowym, osobg pozostajaca
we wspolnym pozyciu (zaznaczy¢ wlasciwe).

Zgodnie z art. 28 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017, poz 1318 z
pOzniejszymi  zmianami)  zobowiazuje¢ si¢ do  poniesienia  kosztéw  zwiazanych

z wykonaniem kopii wnioskowanej dokumentacji medycznej za kazda strong kopii w wysokosci 0,00007
(w przypadku kopii na no$niku cyfrowym np. ptyta CD za kazda sztuke w wysokosci 0,0004) przecigtnego
wynagrodzenia w poprzednim kwartale, poczawszy od pierwszego dnia nast¢gpnego miesiagca po ogloszeniu
przez Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego, a w przypadku Zadania przeslania dokumentacji
medycznej drogg pocztowa takze do pokrycia kosztow przesylki pocztowej ,,za pobraniem” w
wysokosci 14,39 z1 + podatek VAT 23%.

W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w ciggu 30 dni od daty
ztozenia wniosku zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztéw sporzadzonej kserokopii 1 wyrazam zgod¢ na
wystawienie faktury bez podpisu osoby uprawnionej do otrzymania faktury.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Potwierdzam tozsamos$¢ wnioskodawcy
oraz jego prawo do dostepu do wnioskowanej
dokumentacji medycznej

(podpis osoby przyjmujacej wniosek)

Data wydania/wystania dokumentacji: Ilo$¢ stron: Warto$¢ odptatnosci (zt):



