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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

PRZED WYPEENIENIEM PROSZE ZAPOZNAC SIE Z WNIOSKIEM.
PROSZE WYPEENIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI.
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PROSZE O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ W NASTEPUJACEJ FORMIE (proszg zaznaczy¢ X we
wiasciwej rubryce):
D do wglgdu (z mozliwo$cig sporzgdzania notatek i zdjec)
D wydanie kopii (dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji medycznej)
D w formie kserokopii D w formie skanu
'D'wydanie wydruku A . o
D wydanie wyciggu (skrotowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z cafosci dokumentacji medycznej)

[:] wydanie odpisu (dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji medycznej z wiemym
zachowaniem zgodno$ci co do tresci z oryginatem) i

TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI (prosze zaznaczyé X we whasciwej rubryce):
[_—_I whniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
D whniosek skiada przedstawiciel ustawowy pacjenta
D wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

D whnioskodawca sktada osoba bliska pacjenta (wytgcznie po $mierci pacjenta)
DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA W ... ..ot ettt et ettt e e ettt e cnr e cee s e s sne s e anans

W OKRESIE: ........oneoommiinsioes sssmssavssssssmmssasaossss
SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI (prosze zaznaczyé X we wilasciwej rubryce):

D osobiscie

D PIZEZ OSODEG UPOWEAZIIONG --- . eetieuae e eeeiat e cat i e e e s e e e e e s fet se ettt bt £ et e ea oo s s e e aan s e s s oo e ce st e s et e s e st e aen e e e
(imig i nazwisko osoby upowaZznionej) (adres osoby upowaznionej)

D listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres okreslony w pkt. 1.

(:] za posrednictwem srodkow komunikacji €lektroniCZne], §f. .......ocevveriiiinn

D na informatycznym NOSNIKU dANYCR, £, ... .ceceeune e oo e et e
CEL:

D kontynuacja leczenia w innym podmiocie leczniczym

D inny, nie zwigzany z leczeniem

OSWIADCZENIE:
Oswiadczam, ze akceptuje sposob i tryb udostepniania dokumentacji medycznej oraz zobowigzuje sig

do pokrycia kosztow jej wykonania zgodnie ze stawkami optat obowigzujgcymi w NZOZ CEL-MED. w Stoczku
oraz ewentualnej wysytki. Rownoczesénie o$wiadczam, ze wszelkie ryzyko zwigzane z wystaniem dokumentacji nie

obcigza podmiotu leczniczego.

(data i czytelny podpis osoby przyjmujgcej wniosek)

(data i czytelny podpis osoby udostepniajgce;j dokumentacje)



POTWIERDZENIE WYDANIA | ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(data .i. czytetny pOdplSOSObY ud'oéié';;n.iajac;éj Egl{(xﬁer-\té'c-je) (data i czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacig)



