Whioskodawca
(imig¢ i nazwisko, doktadny adres zamieszkania i telefon kontaktowy
albo nazwa organizacji, doktadny adres siedziby i telefon kontaktowy)

Stobrawskie Centrum Medyczne
Sp. z 0.0. z/s w Kup
ul. Karola Miarki 14, 46-082 Kup

Whiosek pacjenta lub osoby upowaznionej o udostepnienie dokumentacji medycznej

Wnosze o udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta Stobrawskiego Centrum Medycznego Sp. z 0. 0. 2/s

w Kup to jest Pana/Pani ..............ccooeet viiiiiiiiinnn, , posiadajacego numer PESEL: ..................... w zakresie:

Wnosze o (zaznaczy¢ whasciwy kwadrat):
[ udostepnienie w/w dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie SCM sp. z 0. 0. i proponuj¢ termin wgladu na
dzien ... ............... 20...r.;

[ udostepnienie w/w dokumentacji medycznej poprzez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu lub kopii*, ktore odbiore
osobiscie* / ktore
[ prosze nada¢ poprzez Poczte Polska na adres ...-...... ............... ,ule o /... *, przesytka polecona
do rak wlasnych;

Zobowiazuje si¢ do dokonania zaptaty tytutem udostgpnienia dokumentacji medycznej w wysokosci wynikajacej
z tabeli optat za udostepnianie dokumentacji medycznej, stanowigcej zatacznik nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego

SCM sp. z 0.0. z/s w Kup ustalonej w oparciu o przepisy art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. Nr 52, poz. 417 z p6zn. zm.).

Stwierdzam, ze wnioskodawca jest upowazniony do odbioru w/w e e
dOkUmentaCj i mEdyCZnej . czytelny podpis upowaznionego pracownika

Potwierdzam osobisty odbior wyciagu, odpisu lub kopii w/w e
dokumentacji medycznej . czytelny podpis Wnioskodawcy

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na udostgpnienie w/w e
dOkUmentaCji mEdyCZHEj ZgOdnie Z wnioskiem. czytelny podpis Dyrektora ds. Lecznictwa

Potwierdzam wystanie dokumentacji medycznej przesytka T

poleconq do rak Wlasnych. Data i czytelny podpis osoby wysylajacej
dokumentacje medyczna

* Niewlasciwe skresli¢.

WNIOSEK PODLEGA ROZPATRZENIU W TERMINIE 7 DNI LICZONYCH OD DNIA ZEOZENIA



