Zatgcznik nr 1 do QP-027/0, PP4

Swietego w Sandomierzu
27-600 Sandomierz
ul. Schinzla 13

% Szpital Specjalistyczny Ducha

Sandomierz, dnia: / /
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTA

1. DANE PACJENTA, ktérego dokumentacja dotyczy:

Imie i nazwisko pacjenta(ki) PESEL

Adres zamieszkania

Nr telefonu (nie obowigzkowo)

Dokumentacja MEAYCZNA Z POFA0NI...cuuiieiecieiierierie et eteeeertesteeee s e te e stestestesaeaseassessaesaesbensessesssssesbestesrsasserssnsenssessessennsensenes

Dokumentacja MedyCzna Z OAUZIAtU........ccueecueiiee ettt s st e e et et eet s asesaeste st stenesbantessetasrans
(wpisz nazwe oddziatu)

2. WNIOSKUJE O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (zaznaczy¢ X we wiasciwym miejscu)

O dokumentacja pobierana jet po raz pierwszy w zgdanym zakresie

[0 dokumentacja pobierana jest kolejny raz
3. FORMA UDOSTEPNIANIA (zaznaczy¢ X we wtasciwym miejscu):

[0 kserokopia dokumentacji medycznej poswiadczona za zgodnosc¢ z oryginatem

[0 skan za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej lub na informatycznym nosniku danych
O wyciag/ odpis dokumentacji medycznej

[ wglad do dokumentacji medycznej

[0 oryginat za potwierdzeniem odbioru i zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zagdanie organéw
wtadzy publicznej lub sadéw

O inne
4. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACIJI (zaznaczy¢ X we wtasciwym miejscu):

[0 wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy

[0 wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

O wniosek sktada petnomocnik pacjenta

O wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

[0 wniosek sktada osoba bliska po $mierci pacjenta
5. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI(zaznaczy¢ X we wiasciwym miejscu):

[0 odbidr osobisty

O przestanie pocztg na wskazany adres, po dokonaniu przedptaty na konto SSDS
NR KONTA:

(1 odbidr przez osobe upowazniong

[0 na podany we wniosku adres e-mail

1.Zobowiqzuje sie do pokrycia kosztow sporzqdzonej kopii dokumentacji, o ktérg sktadany jest niniejszy wniosek, zgodnie z aktualnie
obowiqzujgcym cennikiem w SSDS w Sandomierzu.

2.W przypadku nieodebrania zleconej do kopiowania dokumentacji zobowiqzuje sie do pokrycia kosztow sporzqdzonej kopii.

3. Wyrazam zgode na wystawienie faktury bez podpisu.

(czytelny podpis osoby przyjmujgcej wniosek) (czytelny podpis osoby sktadajqcej wniosek)




6. POTWIERDZENIE ODBIORU

1.Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej kserokopie dokumentacji stwierdzono na podstawie:

............................................................................................... Serid.cccnnieceneeneenn e NF e
(nazwa dokumentu tozsamosci)
2. 1OSE STION KSEIOKOPIi.c.veveerietieeeectectectecee ettt et ete e eteeteste e te s et et et et e s etestesbe st s nssbessesbesasaasaasate st sbe s nssnensessesensenns
3. Whniesiono optate /gotéwke/za pobraniem/nie podlega optacie/ W WySOKOSCi.......coeveveeeerereeecrereererieecrennans PLN
(data wydania)
(czytelny podpis osoby wydajgcej ) (czytelny podpis osoby odbierajqcej)

Cennik jest do wgladu na stronie internetowej szpitala : www.sand.pl/ strefa pacjenta oraz w siedzibie szpitala w punkcie
KSERO


http://www.sand.pl/

