Zatacznik nr 1 do Zarzgdzenia Prezesa Nr 32/2023 z dnia 10 listopada 2023 roku

Formularz nr Q PP 4-01
Wydanie ll
Plocki Zaklad WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ zdn.14.04.2023r.
Opieki Zdrowotnej
Sp.zo.0. w formie wyciagu*/odpisu*/kopii/*wydruku* /na informatycznym no$niku danych*
zdnia .o, Strona 121
Nr......... Lviseiiinnnns
Dane pacjenta:
Mg I NAZWISKO: e
Ares ZamMIBSZKANIA:  eiiirir it e b
PESEL lub data UrOQZENIA: 1oioiirie et s bbb et b s s e s
Telefon KOntaktowy:

Whioskuje o wydanie dokumentacji medycznej ww. pacjenta w formie: wyciagu*/ odpisu*/ kopii*/ wydruku*/ na informatycznym
noéniku danych*, z  OKIesU ... i miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych:

(nazwa oddzialu/jednostki organizacyjnej Plockiego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Sp. z 0.0.)

Zostalem/lam poinformowany/a o koniecznosci uiszczenia oplaty zwigzanej z udostepnianiem dokumentacji medycznej (art. 28 ustawy
z dnia 06 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (. Dz. U. z 2022 r. poz. 1876, 2280, 2705, z 2023 r.
poz. 605.) | zobowigzuje sie do jej uiszczenia przy odbiorze dokumentacji medyczne;.

Do odbioru dokumentacji medycznej nie upowazniam*/upowazniam*:

(imig i nazwisko osoby odbierajacej, nr dowodu tozsamosci)

W przypadku nie odebrania dokumentacji medycznej, zobowigzuje sig do pokrycia kosztow zwigzanych z wykonaniem zlecenia -
przygotowaniem dokumentacji do wydania wnioskujacemu. Wyrazam zgode na wystawienie faktury bez podpisu.

(czytelny podpis osoby skladajacej wniosek)
Decyzja odno$nie udostepnienia dokumentacji medycznej:

Zgoda Dyrektora ds. Lecznictwa*
Ordynatora Oddziafu*

(data, podpis, pieczatka)

Potwierdzenie odbioru:
Potwierdzam odbiér kserokopii*iwyciagu*/odpisu*/ wydruku* Ina informatycznym noéniku danych* dokumentacji medycznej
ilos¢ kart/ptyt .....oooviiriiiniens (SIOWNIB..c. vt ).

(data, czytelny podpis pracownika) (data, czytelny podpis, nr dowodu osobistego
jenta lub opiekuna prawnegolosoby upowaznionej)

*niepotrzebne skreslic

Strona3z3




