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Miejscowość, data
M-MED GRUPA MEDYCZNA SP. Z O.O.

prowadzący zakłady leczniczy na

ul. Ulanowskiego 18/20, 53-144 Wrocław
WNIOSEK O  DOSTĘP DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
1.Dane osoby wnioskującej o dostęp do dokumentacji:

Imię i nazwisko ….....................................................................................................................................

PESEL …...................................................................................................................................................

Adres zamieszkania …...............................................................................................................................

Numer telefonu kontaktowego …...............................................................................................................

2.Dane pacjenta, którego dokumentacja dotyczy: (wypełnić w przypadku gdy wnioskodawcą jest inna osoba niż pacjent)

Imię i nazwisko..........................................................................................................................................

PESEL …...................................................................................................................................................

Wnioskuję o dostęp do dokumentacji medycznej z leczenia w ….............................................................
(podać nazwę poradni)  w  terminie …..................................................................................(podać czas).
Proszę o udostępnienie dokumentacji w formie:
1. DO WGLĄDU *  (z możliwością robienia notatek i/ lub zdjęć) w miejscu udzielania świadczeń w terminie potwierdzonym przez osobę upoważnioną przez Kierownika

lub 
2. KOPII lub WYDRUKU *,  które
a) □  odbiorę osobiście
    □  odbierze osoba upoważniona:


- imię i nazwisko............................................................................................................................


- nr dowodu osobistego ….............................................................................................................
w terminie potwierdzonym przez osobę upoważnioną przez Kierownika.

b) □ chcę dostać w formie papierowej z potwierdzeniem za zgodność z oryginałem (w przypadku dokumentacji utworzonej w formie papierowej)

    □ chcę dostać w formie papierowej jako wydruk z systemu teleinformatycznego  (w przypadku dokumentacji utworzonej w formie elektronicznej)

    □ chcę dostać na płycie CD lub na adres mailowy (dużymi literami) :..........................................................

    (możliwe tylko w przypadku dokumentacji utworzonej w formie elektronicznej)

Oświadczam, iż:
● zobowiązuję się do poniesienia kosztów wykonania kopii /wydruku dokumentacji medycznej, zgodnie z art. 28 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta  oraz z cennikiem obowiązującym w M-MED GRUPA MEDYCZNA SP. Z O.O.
....................................................                                                                ….......................................................

podpis osoby przyjmującej wniosek                                                                  czytelny podpis wnioskodawcy

Zgoda na wydanie kserokopii dokumentacji medycznej …........................................................................

* skreślić niepotrzebne

POTWIERDZENIE UDOSTĘPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

1. Dokumentacja została : 

□ udostępniona do wglądu w dniu ................................................

□ odebrana osobiście przez pacjenta w dniu ................................................

□ odebrana osobę upoważnioną przez pacjenta w dniu ................................................

□ przesłana na podany adres mailowy w dniu ................................................
2. Tożsamość osoby stwierdzono na podstawie:

(rodzaj i numer dokumentu) ...............................................................................................................

Ilość stron.............................................................................................................................................
□ Udostępniono bez opłaty 
□ Wniesiono opłatę w wysokości ...........................................................................................................

….....................................................                                                       …...........................................................

data, podpis osoby odbierającej




           data, podpis pracownika wydającego

