Sopot, dnia

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

WNIOSKODAWCA

Imie i nazwisko\ Nazwa
organu lub podmiotu

Adres zamieszkania/siedziby
Telefon
NR PESEL
S kontaktowy
Dokumentacja medyczna dotyczy osoby:

(UWAGA! Wypetnic¢ tylko w przypadku, gdy Wnioskodawca zwraca sie o udostepnienie dokumentacji medycznej innej osoby)

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Telefon

NR PESEL

kontaktowy

Status wnioskodawcy
(wtasciwe zaznaczyc¢ "x")

dziatam w imieniu wtasnym.
dziatam jako osoba bliska w rozumieniu art. 3. ust. 1 pkt. 2) ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzecznik Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 z pdzn. zm.). "Uzyte w ustawie okreslenia oznaczaj3:(...) 2) osoba bliska-

matzonka, krewnego do drugiego stopnia lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego,

osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu lub osobe wskazang przez pacjenta".

dziatam jako inna osoba tj.:

Dokumentacja medyczna

Dokumentacja dotyczy wyjazdu
ZRM/poradni/ambulatorium

Z dnia/ za okres:

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:
KMCR/KZW/wyniki
badan/historia choroby/inne,
wskazaé jakie

Potwierdzenie udostepnienia

tozsamosci, numer, serie)

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie (wskazaé nazwe dokumentu

Czytelny podpis osoby odbierajgcej:

Data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

Data i podpis Dyrektora MSPRzP w Sopocie




