Zakgcznik nr 3 Z-QP-0-010-3

Radziejow, dnia ....................

........................................

PESEL Do Dyrekcji
SP Z0Z w Radziejowie

(adres e-maila)

Whniosek o udost¢pnienie dokumentacji medycznej

Zwracam si¢ z prosbg o wydanie mi /kopii */ wyciagu */ odpisu*/dokumentacji
medycznej /petnej*/czesciowe]j */ uwierzytelnionej */ nieuwierzytelnionej */z wynikami badan*/

/bez wynikoéw badan*/ pacjenta:

Oswiadczam, ze ze wzglgdu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb
udostepniania dokumentacji medycznej, przewidziany w art. 26 1 27 Ustawy o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta, z 6 listopada 2008r.(Dz. U. z 2020r. poz.849 z p6z.zm.) oraz, ze
pokryje w calosci koszt wykonania i kopiowania powyzszej dokumentacji ustalony stosownie do
zapisbw w/w Ustawy o prawach pacjentai Rzeczniku Praw Pacjenta.

* niepotrzebne skresli¢

Forma odbioru wskazanej dokumentacji medyczne;j:
] osobista

] droga pocztowa

[[1 droga elektroniczna ( e-mail )

(podpis wnioskodawcy)
Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbidr kserokopii*/ wyciggu* /odpisu*/dokumentacji medycznej w dniu

(podpis pracownika SP ZOZ Radziejowie) (podpis odbierajgcego)



