Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej WNIOSEK O WYDANIE KOPIl DOKUMENTACJI MEDYCZNE)

w Bochni ,,Szpital Powiatowy” im. bt. M. Wieckiej

Telefon kontaktowy

Do Dyrekcji SP ZOZ w Bochni ,,Szpital Powiatowy” im. Bt. Marty Wieckiej

Prosze o wydanie kopii dokumentacji medycznej

Imie i nazwisko osoby, ktérej dokumentacja dotyczy

Pesel

Adres zamieszkania

Rodzaj dokumentacji medycznej (np. Karta informacyjna, Protokot operacyjny, wyniki badan, inne)

Dokumentacje medyczng pobieram po raz pierwszy / kolejny *

*niepotrzebne skresli¢

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z zasadami przetwarzania przez SP ZOZ w Bochni ,Szpital Powiatowy”
im. Bf. M. Wieckiej moich danych osobowych/danych osobowych pacjenta, ktérego jestem przedstawicielem ustawowym.

2. Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z obowigzujgcym cennikiem udostepniania dokumentacji, akceptuje jego
postanowienia i zobowigzuje sie do poniesienia kosztow zwigzanych ze sporzadzeniem kserokopii/odpisu/wyciggu

dokumentaciji.

Miejscowos¢, data

Na podst Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr 52, poz. 417 tekst jednolity z p6zn. zm.)
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 kwietnia 2020 roku w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej

przetwarzania (Dz.U. 2020, poz. 666 z poin. zm.).
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Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
w Bochni ,,Szpital Powiatowy” im. bt. M. Wieckiej

WNIOSEK O WYDANIE KOPIl DOKUMENTACI)I MEDYCZNEJ

Potwierdzam odbiér kopii dokumentacji medyczne;.

Podpis odbierajgcego (nr pesel, gdy odbiera

osoba upowazniona)

Podpis pracownika

Data wydania .
wydajgcego

Przyczyna odmowy:
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