SZPITAL SPECJALISTYCZNY

IM. SWIETEJ RODZINY SPZOZ

Zatacznik nr 2 do Regulaminu Archiwum Dokumentacji Medycznej

DANE WNIOSKODAWCY
IME T NMAZWISKO ...ttt
PESEL ..o nr dokumentu potwierdzajacego tozsamosC ............covvviciiiiii
adres zamieSzKaNia, NI EBIEIONU ... oot
BW. @ArES ©-MAlL..... ..o ettt ettt

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ/
ODPISU KSIAZECZKI ZDROWIA DZIECKA*

Dziatajac: [ w imieniu wtasnym lub jako: [ rodzic, [ inny niz rodzic przedstawiciel ustawowy
L] opiekun prawny [ opiekun faktyczny [ osoba upowazniona [ wniosek ustny

Zwracam si¢ z uprzejmag prosba o udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta:

(Imie i nazwisko, PESEL (w przypadku braku - data urodzenia) pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy)

Z leczenia szpitalnego / ambulatorium / badania obrazowe - np: RTG, USG)* Poprzez:

Sporzadzenie kserokopii dokumentaciji.

Sporzadzenie kserokopii dokumentacji poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem.

Wglad do dokumentacji medycznej w siedzibie Szpitala.

Sporzadzenie wyciggu** z dokumentacji medyczne;j.

Sporzadzenie odpisow*** dokumentacji medyczne;.

Wydanie oryginatu dokumentacji medycznej, za pokwitowaniem, z zastrzezeniem jej zwrotu

Sporzadzenie kopii na informatycznym nos$niku danych**** ( w miare mozliwosci organizacyjnych szpitala).

Ooooood

Kopie dokumentacji medycznej odbiore:
L] osobiscie

L UPOWAZNIAIM. ...ttt
(Imie i nazwisko, nr dokumentu tozsamo$ci)

L] prosze przestat na podany €-Malil..............cooiiiiii i
(W miare mozliwosci organizacyjnych Szpitala)

L] ProSze PrzeStat NA AGIES. .......c.cvvieieieeieiee ettt

za zwrotnym potwierdzeniem odbioru uwzgledniajac koszt wykonania kopii/odpisu/wypis/ wydruku/ na informatycznym
nos$niku danych oraz koszty przesytki, zgodnie z obowigzujacym cennikiem Poczty Polskiej (za potwierdzeniem odbioru,
na koszt odbiorcy).

Zobowigzuje sie do pokrycia kosztow udostepnienia dokumentacji zgodnie z Dz.U. z 2016r poz. 186 oraz z cennikiem
aktualnie obowigzujacym w Szpitalu Specjalistycznym im. Swietej Rodziny SPZOZ, 02-544 Warszawa,
ul. A.J. Madalinskiego 25

(Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek} ( Data i podpis 0soby wnioskujgce))
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SZPITAL SPECJALISTYCZNY
IM. SWIETEJ RODZINY SPZ0Z

Zatacznik nr 2 do Regulaminu Archiwum Dokumentacji Medycznej

Akceptacja wniosku/ Brak akceptaciji*:

Data i podpis Lekarza Kierujacego Oddziatem/ 0S0bY UPOWAZNIONE] ............ooviiiiiiiiiiiiiie e,
(Dotyczy dokumentacji biezacej)

Data i podpis Kierownika DDMSIKzZNFZ/ 0S0bY UPOWAZNIONE]. ... veeiiiii i
(Dotyczy dokumentacji archiwalnej)

W przypadku braku akceptacji wnioskodawca otrzymuje pisemne uzasadnienie odmowy

(Data i podpis osoby przygotowujgcej dokumentacje)

Kwituje odbiér dokumentacji medycznej

(Data i podpis)

*whasciwe podkresli¢

** Wyciag z oryginatu dokumentacji, czyli przepisany fragment tekstu, ,skrétowy tekst zawierajacy najwazniejsze dane z
wiekszej catosci”

*** Odpis - sporzadzone dowolng technikg odwzorowanie oryginatu dokumentaciji. Odpis to kopia lub przepisany tekst
oryginalnego dokumentu. (,Dokumentacja medyczna” P. Pochopien)

“*** Informatyczny nosnik danych - materiat lub urzadzenie stuzace do zapisywania, przechowywania i odczytywania
danych w postaci cyfrowej (Art. 3 pkt. 1 ustawy o informatyzacji dziatalnoci podmiotéw realizujacych zadania
publiczne)
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