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Gdynia, dnia.........ccoceeveenne

Imie i nazwisko pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja
Adres

PESEL
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Prosze¢ o udostgpnienie dokumentacji medycznej z przebiegu leczenia: *

O Wnioskodawcy

0 ROAZICOM. .. e e e e

O ) o] (S 77513 (<) [ S
(imig i nazwisko osoby upowaznionej do odbioru dokumentacji, PESEL)

Z zakresu leczenia:*

O Konsultacje lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

O Konsultacje ginekologiczne

O Konsultacje lekarza specjalisty ........c.oviriniiniiriiieti e eeaens

O Inna dokumentacja medyCzna ............oeiuiiii i

W okresieod ........ccocevviinnnnnl do oo

Forma udostgpniania dokumentacji medycznej:

O przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku

O do wgladu na terenie Przychodni w obecnos$ci pracownika Przychodni

O przez wydanie oryginalu —w przypadku, gdy zwloka w wydaniu dokumentacji w innej formie
mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta

O za posrednictwem Srodkow komunikacji elektroniczne;j

(adres e-mailowy)

Czy dokumentacja ma by¢ udostgpniona po raz pierwszy? 0 TAK O NIE

Jezeli po raz kolejny zobowigzuj¢ si¢ w chwili udostgpnienia dokumentacji medycznej uisci¢ na rzecz
Przychodni Lekarskiej ,,Witomino” optate z tytulu udostgpnienia dokumentacji medycznej, za kazda strong
80 gr. brutto.

Czytelny podpis wnioskodawcy

Ustalono z wnioskodawca, ze dokumentacja medyczna zostanie przygotowana bez zbednej zwtoki, nie p6zniej
niz w 3 dni robocze.

Czytelny podpis osoby przyjmujacej wniosek

Potwierdzam odebranie w/w dokumentacji medycznej.

Czytelny podpis wnioskodawcy

Podstawa prawna:

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu
ich przetwarzania

Ustawa z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta z pozn. zmianami

Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
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