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	Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Nr 1 w Bełżycach
                              ul. Przemysłowa 44,    24-200 Bełżyce



                                                                                                 …………………………………., dnia ………………..20……r 
miejscowość

	Imię i nazwisko wnioskodawcy;
pacjent*
przedstawiciel ustawowy*
osoba upoważniona przez pacjenta*

	

	Adres korespondencyjny


	

	Adres e-mail*, skrzynki e-puap*, skrzynki e-doręczeń*

	





…………………………………………………………………………………
Nazwa szpitala/przychodni
 …………………………………………………………………………………..
Adres szpitala/przychodni 


Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej

Wnoszę o udostępnienie mi dokumentacji medycznej dotyczącej pacjenta:
………………………………………………………………………………………………. w zakresie:
(imię, i nazwisko pacjenta i jego PESEL)
całej dokumentacji medycznej;
dokumentacji medycznej dotyczącej okresu: ……………………………………….
wybranych dokumentów znajdujących się w dokumentacji medycznej, tj.:
1) ………………………………………………..;
2) ………………………………………………..;
3) …………………………………………………;
inny sposób określenia zakresu udostępnienia dokumentacji medycznej;
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Proszę o udostępnienie mi wskazanej dokumentacji medycznej:
w formie kopii ;  *
na elektronicznym nośniku danych (np. płyta cd); *
inna forma udostępnienia dokumentacji medycznej[footnoteRef:1];. * [1: 	 Pozostałe formy określone w art. 27 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.] 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..                                                                                                         
                                                                                                       ……………………………. 
Podpis[footnoteRef:2] [2: 	 Niniejszy formularz ma charakter pomocniczy, osoba niemogąca pisać może złożyć wniosek ustnie.] 




Przygotowaną dokumentację odbiorę osobiście/proszę wysłać pocztą na adres podany we wniosku/na wskazany adres poczty elektronicznej/odbierze osoba upoważniona (imię i nazwisko) ……………………………………..*


                                                                                                                                                                    ………………………………………..      
                                                                                                                                  czytelny podpis osoby wnioskującej          


Data rejestracji wniosku w „Ewidencji udostępniania  dokumentacji medycznej” …………………………………………………………………………………………………..


  …………………………………………………
  podpis kierownika jednostki organizacyjnej Zakładu



Potwierdzam odbiór dokumentacji medycznej w dniu ………………………20………….r.   




…………………………………………………………………..                                                  ….…………………………
Czytelny podpis pracownika SP ZOZ Nr 1 w Bełżycach                                                                           czytelny  podpis osoby  uprawnionej               wydającego dokumentację medyczną




W przypadku przesłanie kopii/odpisu dokumentacji medycznej pod wskazany adres, dowodem odbioru jest data doręczenia przesyłki oraz podpis na druku zwrotnego potwierdzenia odbioru.

W przypadku przesłania za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej potwierdzeniem jest wydruk wysłanej informacji.
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