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 Poznań, dnia……………………………20………………r.

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
1. Osoba występująca z wnioskiem (właściwe zaznaczyć):
□ pacjent
  




□ przedstawiciel ustawowy pacjenta
 
□ osoba upoważniona przez pacjenta

□ osoba bliska dla zmarłego pacjenta

	Dane pacjenta:

Imię i nazwisko:
………………………………………………………………………………
Adres: …………………………………………………………………
PESEL: …………………………………………………………………
Nr tel. kontaktowego ……………………………………………

	Dane wnioskodawcy niebędącym pacjentem:

Imię i nazwisko:
………………………………………………………………………………
Adres:……………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
Nr tel. kontaktowego……………………………………………


2. Proszę o udostepnienie dokumentacji medycznej w formie (właściwe zaznaczyć):
□ kopii   □ odpisu   □ wyciągu   □ wydruku   □ wglądu   □ elektronicznego nośnika danych

3.Wniosek dotyczy dokumentacji:
1) z Poradni .......................................................................................................................
    z okresu od ...................................................do......................................................................
2) z Oddziału .....................................................................................................................
    z okresu od
..................do...................................................................
□ historia choroby   □ karta informacyjna  □ inne: ……………………………………………………………………… 

3) Płyta CD z badania radiologicznego/zabiegu z okresu …………………………………………………………………
4) Inne …………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Odbiór dokumentacji medycznej (właściwe zaznaczyć):

 □ osobiście                                  □ przez osobę upoważnioną

 □ przesyłka na adres ………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………….                         ................................................                                                                                                                                      
        data i czytelny podpis osoby przyjmującej prośbę                                             czytelny podpis wnioskodawcy
Załączniki (właściwe zaznaczyć):
□ upoważnienie do odbioru dokumentacji medycznej 
□  oświadczenie osoby bliskiej

Opłaty nie pobiera się w przypadku udostępniania dokumentacji medycznej po raz pierwszy w żądanym okresie pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu.
Udostępnienie dokumentacji medycznej jest realizowane w możliwie najkrótszym czasie.

ODBIÓR DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(na podstawie okazanego dowodu osobistego)
Liczba stron …………………..                 

Opłata …………………………..
Faktura/Paragon nr ………………………………….. z dnia ……………………………………………

...................................................



............................................................

  Data i podpis pracownika wydającego



          Czytelny podpis odbierającego

Informujemy, że dokumentacja medyczna/płyty będą dostępne do odbioru przez okres 
3 miesięcy. Po upływie tego czasu dokumentacja zostanie zniszczona. W związku 
z powyższym należy złożyć nowy wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej. 
Objaśnienie:

Kopia – dokument wytworzony przez odwzorowania oryginału dokumentacji medycznej, w formie kserokopii/skanu – 0,61 zł brutto za jedną stronę
Odpis – dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginału dokumentacji medyczne 
z wiernym zachowaniem zgodności co do treści z oryginałem – 17,54 zł brutto za jedną stronę
Wyciąg – skrótowy dokument zawierający wybrane informacje lub dane z całości dokumentacji medycznej – 17,54 zł brutto za jedną stronę
Wydruk – wydruk z elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM) – 0,61 zł brutto za jedną stronę
Elektroniczny nośnik danych - płyta CD – 3,50 zł brutto 
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