Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej (zatacznik nr 2 do regulaminu organizacyjnego)

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

A. Wypetnia pacjent (prosze pisac czytelnie lub drukowanymi literami)

Informacje nt. pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja
Imie i nazwisko

Data urodzenia

Informacje nt. wnioskodawcy
Imie i nazwisko

Data urodzenia

Status wnioskodawecy (prosze zaznaczyc odpowiednie pole ponizej)

L | pacjent Ll | przedstawiciel ustawowy (rodzic lub prawny opiekun)
0 | osoba upowazniona 01 | osoba bliska

Informacje nt. dokumentacji

Komérka organizacyjna, ktorej dotyczy dokumentacja
Np. POZ, oddziat, poradnia, pracownia okreslonej specjalnosci

Zakres zadanej dokumentacji
Np. wskazanie dat realizacji swiadczenia lub problemu zdrowotnego, ktdrego dotyczy dokumentacja

Forma udostepnienia (prosze zaznaczyc¢ odpowiednie pole ponizej)

O | wglad do dokumentac;ji Ol | wyciag z dokumentacji

O | kserokopia dokumentacji O | odpis dokumentacji

O | udostepnienie srodkami U | udostepnienie na informatycznym noéniku danych
komunikacji elektronicznej

O | wydruk z systemu informatycznego

Forma odbioru (prosze zaznaczyc odpowiednie pole)

O | osobiscie | O | e-mailem | O | listem poleconym
Adres do wysylki (jesli powyzej wybrano odpowiednig forme odbioru)

Inne uwagi

(podpis wnioskodawcy lub osoby przyjmujacej wniosek)
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Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej (zatacznik nr 2 do regulaminu organizacyjnego)

B. Wypetnia personel podmiotu leczniczego (prosze pisac czytelnie lub drukowanymi literami)

Data wpltywu wniosku

Forma wniosku

Ll ustna,
0 pisemna,
L]  elektroniczna.

Dziatania zwiazane z procedowaniem wniosku (prosze zaznaczyc¢ odpowiednie pola)

Ustalono, czy podmiot leczniczy posiada dokumentacje we wskazanym we wniosku zakresie

Zweryfikowano tozsamos¢ wnioskodawcy

Ustalono, czy wnioskodaweca jest uprawniony do otrzymania dokumentacji medycznej

(|

Dokumentacja moze by¢ wydawana w formie wskazanej we wniosku

Na podstawie powyzszych informacji podjeto decyzje o (prosze zaznaczyc odpowiednio)

realizacji wniosku / odmowie realizacji wniosku

W przypadku odmowy realizacji nalezy wskazaé jej przyczyne pacjentowi (elektronicznie lub na

pismie).

(imie i nazwisko osoby rozpatrujacej wniosek)

Dziatania zwiazane z realizacja wniosku

Liczba stron (jesli dotyczy)

Liczba i rodzaj informatycznych
nosnikéw danych (jesli dotyczy)

Wysokos¢ optaty za wydanie

dokumentacji medycznej

Sposéb pobrania optaty za dokumentacje medyczna (prosze zaznaczyc¢ odpowiednie pole)

O | Odstapiono od pobrania opfaty

O | Przelew bankowy

U | Gotowka

Ewidencja wydawanej dokumentacji medycznej

| Informacja o wydanej dokumentacji medycznej zostata odnotowana w wykazie

Inne uwagi dotyczace realizacji wniosku

(imie i nazwisko osoby rozpatrujacej wniosek)
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