F-12 wydanie Il z dnia 01.06.2020

............................................................. Wroctaw, dnia ..........ceeeeviiinieinnnnns

numer telefon kontaktowego

Wniosek o wydanie dokumentacji medycznej

Prosze wypei€ czytelnie, drukowanymi literami.
Przed wypetnieniem prosze zapoznac sie z zasadami udostepniania
dokumentacji medycznej.

1. Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej:
(prosze zaznaczyc¢ "x" we witasciwej rubryce)
a) w formie:

| ldowgladu [ | kopii [ ] odpisu [ Jwyciggu [ |wydruku [ | na informatycznym nos$niku danych
| | oryginatu (uzasadnienie przyczyny wydania oryginatu prosze zatgczy¢ do wniosku)

b) w zakresie: dokumentacja MEAYCZNA Z ........uuuuiiiiiiiiee e e e e
jednostka organizacyjna np.: poradnia)

] wcatosci
A o~ 1] o SR UUURRRTRRI
(np. karty informacyjnej, historii zdrowia i choroby, wynikéw badan: podac jakich)
2. Dane Pacjenta, ktérego dokumentacja medyczna dotyczy

IMIE/IMIONA ...ttt
NAZWISKO: oviiiiii e e e e eees
AAreS ZamIESZKANIA: ......iiiiieeiii et et e e e aaaas
PESEL: ..o, Nr. telefonu: .....ccooeeeiieiiiii e,

3. Sposéb odbioru dokumentaciji, w przypadku jej wydania.
|| odbiore osobiscie (data odbioru .............cccccccviiiiiinnnnnee. )

|| odbierze osoba upowazniona, wskazana w dokumentacji medyczne;j
| | odbierze osoba upowazniona, ktorej upowaznienie dotgczam do wniosku
| odbierze osoba, ktérej dokumentacja dotyczy

|| prosze przesta¢ na adres wnioskodawcy listem poleconym za pobraniem
(koszt przesytki ponosi wnioskodawca)

4. Oswiadczenie: OSwiadczam, ze zapoznatem/am sie z zasadami udostepniania dokumentacji
medycznej, rozumiem i akceptuje tryb udostepniania dokumentacji medycznej oraz mam
Swiadomosc¢ obowigzku pokrycia kosztéw jej wykonania (z uwzglednieniem wyjgtkéw)

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy podpis osoby przyjmujacej wniosek



F-12 wydanie Il z dnia 01.06.2020

5. Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej:

Potwierdzam udostepnienie: W przypadku udostepnienia:
[_/do wgladu " lliczba stron............. oplata za 1 strone............
| Jwydanie dokumentacji medycznej laczna kwota ..................

|_lzwolniony z optat

5. Potwierdzenie zwrotu oryginatu dokumentacji medycznej (w przypadku wydania oryginatu)

Potwierdzam zwrot wnioskowanej dokumentacji medyczne.

podpis osoby odbierajgcej dokumentacje podpis wnioskodawcy/osoby upowaznione;j



