Samodzielny Publiczny Psychiatryczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
im. dr Stanistawa Deresza w Choroszczy , pl. im dr Zygmunta Brodowicza 1, 16-080 Choroszcz

SPP ZOZ
IM. DR ST. DERESZA
W CHOROSZCZY
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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Adres zamieSZKANIA WHIOSKUJGCEZO. ..............cc..eeeeeiieeee ettt ettt e ettt e ettt e et e e e taee e e ket e ek et e aaEe e e oA ket e eA b et e eR ke e e eR b et e aR b et e eR b e e e b b e e e bt e e e ke e e enbeeeenbeeeanteas
Dowod t0ZSAMOSCT WRIOSKUJGCEZO. ...........c.coueiuieiiiiiiiiiiiiteeeee et s tel. kontaktowy.

Zwracam si¢ z prosba o wydanie mi ksero kopii dokumentacji medycznej/oryginatu;

Pacjenta SPP ZOZ/ CZPILU /POZ .......cccooiiiiiiiiiiiieieineee

ZA OKIES e

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochronnych danych osobowych akceptuje tryb udostepniania mi dokumentacji medycznej, o ktorejf mowa w art. 24 ust.1i 2
oraz w art.27 pkt2 ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta( Dz.U z 2009 r Nr 52 poz. 417)oraz, ze pokryje koszty wykonania kserokopii ( odpisu, wyciggu)powyzszej

dokumentacji ustalony stosownie do zapisu art.28 pkt 2 wymienionej wyzej ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

ChOroSzCz, dNia ..ccevvveeeeeeeeeeee



Potwierdzam zgodnos$¢ przygotowanej kserokopii dokumentacji medycznej z Wnioskiem

TIOSE SETON: e e

( podpis pracownika SPP ZOZ)

Po sprawdzeniu:

Tozsamosci odbierajacego dokumentacje medyczng: TAK/NIE*

Dowodu uiszczenia optaty za wykonang ustuge (o ile nie podlega zwolnieniu): TAK/NIE/ZWOLNIONY™*

Potwierdzam wydanie kopii/ wyciagu/odpisu dokumentacji medycznej /oryginatu:

( podpis pracownika SPP ZOZ)

Potwierdzam odbidr kopii dokumentacji medycznej/oryginatu:

ChOroSzCz, dNia ...ccuveeeiiiiiiiecie e

( czytelny podpis odbierajacego)

* niepotrzebne skresli¢



