Zalacznik do Zarzadzenia Nr 21/2020
Dyrektora Oddziatu Terenowego
Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc

w Rabce — Zdroju

Instytut Gruzlicy i Choréb Pluc Oddzial Terenowy
w Rabce-Zdroju

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

Imi¢ 1 nazwisko: .............

PESEL: ... Numer telefonu kontaktowego: ...........ooviiiiiiiiiiiiiiiin..

Adres zamieszkania: ........

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

Imig i nazwisko: .............
PESEL: ...,

Whioskuje o:

O wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:
e nazwa oddzialu / poradni / PraCoOWNIL: ......ivuuiiit it e e e e e

e okres leczenia: .......

Whnioskowang dokumentacjg:
O odbiore osobiscie

O Prosze Wystad Na adres: .....o.oiiiiiii i
O odbierze osoba upowazniona:
- TMIQ 1 NAZWISKO: L.ttt e aee s
- numer dowodu 0SODISEEZO0: . ..ueueei ittt

Oswiadczam, iz:

1. zobowigzuje si¢ do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
z cennikiem obowigzujacym w Instytucie Gruzlicy i Chorob Pluc Oddziale Terenowym w

Rabce-Zdroju,

2. pokryje koszty przesyltki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji poczta),

3. w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie 14 dni
od powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowigzuj¢ si¢ do pokrycia kosztow

sporzadzonej kopii.

(miejscowos¢, data)

(podpis wnioskodawcy)

Wyrazam zgode na przestanie mi wnioskowanej dokumentacji medycznej oraz zgode na przetwarzanie moich danych

osobowych zbieranych w tym celu. Jednoczesnie oswiadczam, iz wszelkiego rodzaju ryzyko z tym zwiqgzane nie bedzie
obcigzato Instytutu GruZlicy i Choréb Pluc Oddziatu Terenowego w Rabce-Zdroju.

(miejscowos¢, data)

(podpis wnioskodawcy)




POTWIERDZENIE WPELYWU:
Data: .................. Uzgodniony termin odbioru/wysylki/udostepnienia do wgladu: ..................

Podpis pracownika: ............cccoiiiiiiiii

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
wyslana poczta na wskazany adres w dniu: ............ooiiiiiiiiiii e,
odebrana osobiscie przez pacjenta,
odebrana przez osob¢ upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o Upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrgbne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

ooao

Naliczono oplaty W WySOKOSCI: +..vineiii i

(data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje)

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

(data i podpis osoby odbierajqcej dokumentacje)

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

(data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje)



