CZESC I. WYPEENIA WNIOSKODAWCA
Jastrzebie-Zdroj, dnia ............ccoeeiiennnn.

imi¢ i nazwisko wnioskodawcy
(pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy)

seria i nr dowodu osobistego Wojewodzki Szpital Rehabilitacyjny
dla Dzieci w Jastrzebiu-Zdroju
44-335 Jastrzebie-Zdroj
ul. Kosciuszki 14

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Wnosze o udostepnienie mi dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta:

............................................................................................... w zakresie:
(Imig i nazwisko pacjenta i nr PESEL)

catej dokumentacji medycznej;
dokumentacji medycznej dotyczacej OKresu: ...........ooviiuiiniiiiiiiniiiieiiannnn.

wybranych dokumentéw znajdujacych si¢ w dokumentacji medyczne;, tj:

[l Inny Sposob okreslenia zakresu udostepnienia dokumentacji medyczne;j:

Prosze¢ o udostgpnienie mi wskazanej dokumentacji medyczne;:
L1 w formie kopii;
[l na elektronicznym nos$niku danych (np. ptyta cd);

"] inna forma udostepnienia dokumentacji medycznej': ................ooii

W zwigzku z zadaniem udostgpnienia dokumentacji medycznej w zakresie oraz formie okreslonych

powyzej po raz pierwszy przystuguje mi prawo otrzymania tej dokumentacji bezptatnie?.

czytelny podpis wnioskodawcy

! Pozostale formy okre$lone w art. 27 ustawy z dnia 6 listopada 2008 . o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
2 Podstawa prawna — art. 28 ust. 2a pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjneta.



CZESC II. WYPEENIA PRACOWNIK SZPITALA

1. Weryfikacja wniosku oraz dokumentacji medyCzne]: .........c.ooiiriiriiiiiit it eeeeeans

data i czytelny podpis osoby dokonujacej sprawdzenia dokumentacji med.

2. Wydanie dokumentacji medyczne;j:

a. naliczono optate (nie / tak*) w wysoko$ci: .........cceeevenn.n. zt.

b. osoba wydajaca dokumentacje MedyCzng @ ........cvvviiriiniiiittiireiit et

data i czytelny podpis

c. potwierdzenie odbioru dokumentacji medycznej: ..........o.ovviiiiiiiiiii

data i czytelny podpis osoby osoby uprawnionej

niepotrzebne skresli¢



