WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ CENTRUM MEDYCZNE HABILITAS

Na podstawie art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2023 poz. 1545),
zwracam sie z prosba o:

|:| wydanie kopii dokumentacji medyczne;j |:| udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
dotyczacej: |:| mojego leczenia |:| leczenia osoby, ktérg reprezentuje

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMIE I NMAZWISKO! ettt ettt et e sab e bt e e s b e e bt e s b e e e bt eesabeesnneenanes

Adres ZamiESZKANIA: ..c.vieiiiierieeeee ettt sae e nae

Telefon KONTAKEOWY: . ..uiiiiiieie et e e e e st e e et e e e e ata e e s saseeeesnteeeennssaees eeessnsaeenns

E-Mail (OPCIONAINIE): .ottt ettt ettt sbe e b e e besatesatesateen saeesatesanens

Dane pacjenta (jesli dotyczy):

IMI€ | NAZWISKO PACIENTA: ...eiitiiiiieeie ettt ettt sttt e st e sat e sabeesbeeeeas sareesareeeas

PESE L PaC ENEa: c i e e ae e a e e e e e

Zakres zadanej dokumentacji:

Rodzaj dokumentacji (np. historia choroby, wyniki badan, epikryza): .......cccccooeveinivecce e

Nazwa 0ddziatu/ POradni/ PraCOWNI: c..ccweceeeerieieieteescee et e setees et ees e st e sss st ses s sesesnsssssssesnes

Okres, ktdrego dotyczy dOKUMENTACIA: ....ueiiiiiiieecciiie ettt e e te e e et e e e e sare e e e e aeae e

Forma udostepnienia dokumentacji (prosze zaznaczyc):

|:| wglad na miejscu |:| wydruk |:| kopia elektroniczna (PDF) |:| na nosniku danych

Whnioskowang dokumentacje:

|:| odbiore osobiscie
|:| ProSZE WYSTAC NA QUIES: ..cveueeieietieeie ettt et ee sttt es s saeste s es et et ssesse st sestes s eeansseesensessnsesneens
|:| odbierze osoba upowazniona:

IMIE T NAZWISKO: caieecie ettt et et st s e et e e st ses et et esesseseessesseseeansseesensnnsnsens
NUMEr dOWOAU OSODISTEEO: ..oviiieiiieicieet ettt et e e st sa e st sae st sbe st srestaean

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy



POTWIERDZENIE WPLYWU:

DAt e e e e e s e e e
Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do WgIgdU: .......ccccuvveeevereeeiveiiececee et e

POAPIS PraCOWNIKA: .ottt ettt st et st s esen e st se e e

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII:
|:| wysfana pocztg na wskazany adres W dniU: ..o eeveieeieniinece st st e
|:| odebrana osobiscie przez pacjenta,
|:| odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
[ upowaznienie w dokumentacji medycznej,
Cupowaznienie w niniejszym wniosku,
[ odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

NalICZONO OPIALY W WYSOKOSCI: .uvievetiriiete st et ettt et st sttt s st te s e et et easstesbeses et bes st easstesessessesaesenssresresessessesens

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:
Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamosc¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie: (rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje



