Zatacznik nr 3 do 1-03

WNIOSKOWDAWCA Warszawa, dnia.....................
Imi¢ i nazwisko: .........ccooviiiiiiiiii,

Adres zamieszkania: ..............................

E-mail: ...

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotne;j
Warszawa Wola — Srodmiescie,
ul. Ciotka 11, 01-445 Warszawa

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. DANE PACJENTA
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Zwracam si¢ z prosba o udostepnienie dokumentacji medycznej, zgodnie z art. 26 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2016 poz. 186).

2. RODZAJ | ZAKRES DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (naleiy wpisaé¢ zakres dokumentacji, za jaki
okres i z jakiej Przychodni/Poradni)

3. FORMA UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (zaznaczyé wlasciwe)

[ ] kserokopia
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Formy udostgpniania dokumentacji medycznej zgodnie z art. 27 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Prawa Pacjenta.

Bezplatne udostepnienie dokumentacji medycznej dotyczy tylko dokumentow udostepnianych Pacjentowi po raz
pierwszy.

W sytuacji, gdy wniosek o udostgpnienie dokumentacji medycznej dotyczy dokumentow, o ktdre pacjent wezesniej
wnioskowat i otrzymat bezplatnie SPZOZ Warszawa Wola — Srodmiescie pobiera oplate.

Wysokosé optaty za udostgpnienie dokumentacji medycznej ustala si¢ w sposob okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Prawa Pacjenta.

4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Odbiore osobiscie/przez osobe upowazniong* (W Przychodniprzy ul. ...
Przed odbiorem dokumentacji nalezy okaza¢ potwierdzenie zaptaty za udostgpnienie dokumentacji (jesli
q’otyczy), dokonanej w Biurze Obstugi Pacjenta lub na rachunek bankowy SPZOZ Warszawa Wola —
Srodmiescie.

5. POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Potwierdzam odbior dokumentacji medycznej zgodnie z wnioskiem

Data i czytelny podpis (petne imi¢ i nazwisko)

*niepotrzebne prosze skresli¢
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WYPELNIA SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKALD OPIEKI ZDROWOTNEJ
WARSZAWA WOLA — SRODMIESCIE

6. POTWIERDZENIE GOTOWOSCI WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Potwierdzam kompletno$¢ i prawidtowos¢ przygotowania dokumentacji medyczne;j

Data i czytelny podpis kierownika przychodni lub osoby upowaznionej (pelne imi¢ i nazwisko)

7. POTWIERDZENIE DOKONANIA OPLATY, jezeli dokumentacja udostepniana jest odplatnie.
(zaznaczy¢ wiasciwe i dolgczy¢ do wniosku)

[]dowod KP
[ ] potwierdzenie wptaty na rachunek bankowy

UWAGA! Bez wzgledu na forme zaptaty, pracownik zobowigzany jest do wystawienia i przekazania
pacjentowi paragonu fiskalnego.

8. POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dokumentacje¢ medyczng wydal/a

Data i podpis osoby wydajace;j



