CZESC I (wypehia wnioskodawca) O$wiecim, dnia ......c..ccoevvvviiniiineiinns,

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PO SMIERCI PACJENTA

1. Wnioskodawca:
a0 N A=A £ (o
Adres ZamIeSZKAMIA . ... uenti ettt ettt
NrPESEL ..o Seria i nr dokumentu t0ZSamoSCi .........cvueutiniiiiiiii e
Numer telefonu KONtaKtOWEZO0 .. .. .. i e et
2. Dokumentacja medyczna dotyczy: (dane pacjenta)
a0 N A=A 1] U
Adres ZamieSZKaMIa . ......oueui i e

A 2 S 2 PPN
3. Dokumentacja dotyczy leczenia w (nazwa oddziatu / poradni, data hospitalizacji / data wizyty):

4. Rodzaj dokumentacji medycznej: (zaznaczy¢ X we wilasciwej rubryce)
[l Historia choroby [ Karta informacyjna  [] Ptyta RTG [ PtytaTK [l PlytaMRI  [] Wyniki badari

7

3. OSWIADCZENIE

Oséwiadczam, ze jestem osoba bliskg ' zmartemu ..................cccceeeenn.n (stopien pokrewienstwa) jak roéwniez inne

osoby  bliskie nie zglaszaja  sprzeciwu do  otrzymania przeze mnie dokumentacji  medycznej

0L L0y 1<) 7 (imie i nazwisko pacjenta), a takze nie sprzeciwit sie temu pacjent za zycia.
6. Dokumentacje wymienionq w pkt. 3: (zaznaczy¢ X we wilasciwej rubryce)
[l Odbiore osobiscie [ Odbierze osoba upowazniona | | Prosze przesta¢ na wskazany adres w pkt 1*

Data i czytelny podpis wnioskodawcy

1 0soba bliska wg. Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta jest: malzonek, krewny do drugiego
stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej oraz przedstawiciel ustawowy badz osoba pozostajaca we wspélnym pozyciu
jak réwniez osoba wskazana przez pacjenta

* Do przesylki zostanie doliczony koszt przesytki wg cennika pocztowego.



CZE;SC II (wypelnia pracownik)

Wydano:
1. Data wydania dOKUMEeNtU t0ZSAIMOSCI: .. ..uetnttnt ettt ettt et et e et et ettt et et et et et et eateaeeaeenaeneen
2. Tozsamo$¢ osoby odbierajacej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie:

..................................................... Seria i nr dokumentu t0ZsamosCi ..........ovvvviiiiiiiiiininnnnn.
/ poda¢ nazwe dokumentu tozsamosci /

3. Wyslano listem poleconym nr nadawczy ..........ccooeeveiiniiiiiiiiniiiinnennen. dnia .....ocoveiiiiiiiiiiiiii
4. Nie udostepniono dokumentacji medyCznej Z POWOAU ......coueuueintininirn it eee e eeeeeaens

5. Pobrano oplate W wWySOKOSCI™ ™ . ... .. zt.

Data i czytelny podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZAM ODBIOR DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Data i czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje

** Zasady odptatnosci regulowane sg zgodnie z art. 28 ust. 2A Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 06.11.2008r. (Dz. U. z 2020r. Poz 849) nie

pobiera oplaty od pacjenta za wykonanie wyciagu, odpisu, kopii, skanu, wydruku lub zgrania na nos$nik danych dokumentacji medycznej po raz pierwszy.



