Nr....... Warszawa , dnia ........coeeevvvveeeennn.

Imig 1 NAZWISKO ..ooovviiiiiiiiiciiee e

Adres Zami€SZKaANIA .....eueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

PESEL....oouioieieieeeeeeteeeee et
Numer dowodu 0SObIStEZO0.......c.eevvieriieeiieiieeiieiieeieene Do Dyrektora ds. Medycznych
Telefon KontaktoWy ........ccceeevieviieniieniiinieeiecie e Kliniki Medycznej IBIS - Otwock

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Zwracam si¢ z prosba o wydanie mi kserokopii dokumentacji medycznej /petnej*/ czgsciowej*/ mojej* /
pacjenta*:

IMiQ i MAZWISKO ......ooiniiiiie et e e e et e e e aae e e enee e

o DY 1 RS SPS
Sporzadzonej w tut. szpitalu W OKresie ...............ccoooiiiiiiiiiiiiiee e

W Oddziale*/ POradmi™/ ...........coocooiiiiiiiiii ettt

Przygotowang dokumentacj¢: odbiore osobiscie* / prosze wystac poczta™.

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania dokumentacji
medycznej, przewidziany w art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 nr 52, poz.417z
pozn. zm.) oraz, ze pokryje w catosci koszt wykonania i kopiowania powyzszej dokumentacji ustalony stosownie do zapiséw
w/w Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji
zobowigzuje sie do pokrycia kosztow sporzadzonej kopii.

* niepotrzebne skresli¢

data 1 podpis osoby data i podpis osoby
przyjmujacej wniosku sktadajacej wniosek

Potwierdzenie odbioru

Uprzedzony o odpowiedzialnos$ci karnej na podstawie art. 233 kodeksu karnego o$wiadczam, iz zostatem
upowazniony przez wskazanego powyzej pacjenta do uzyskania dokumentacji medycznej dot. jego osoby.
Pisemne upowaznienie dotaczam do wniosku*/ upowaznienie znajduje si¢ w dokumentacji pacjenta*.

Potwierdzam odbior kserokopii dokumentacji medycznej w dniul .........cceevveeenveennnnnee

Dotaczam stosowne upowaznienie*/ nie dolaczam upowaznienia®. (* niepotrzebne skresli¢ )

Podpis pracownika Podpis odbierajacego



