Zalgeznik nr 2A
Do Zarzqdzenia Ne 15/2016  z dnia 22.02.2016r,
Dyrektora Uniwersyieckicpo Szpitala Klinicznego

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ W Olsztynic

(w przypadku gdy wnioskodawca jest przedstawiciel ustawowy
{ub osoba upowazniona)

Telefon kontaktowy

Dyrektor Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Olsztynie

Proszg o udostgpnienie dokumentacji medycznej w postaci oryginatu/odpisu/kopii/wyciggn*

historii choroby Pacjenta :

Leczonego w :

O Poradni SpecjaliStyCZNE] ....uveivnt ittt et et et
(nazwa)

{1 Poradni Lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej

00 Pracowni DIAgnoStyCZNE] .. ..ottt e
(nazwa)

0 ReRabilitacl .. oo e e e

0 Klinice/ Oddziale Klinicznym / Qddziale ............cooiiviiiiiinii e
(nazwa)

0O Izbie Przyjec

L 03 T O O P PP
Podaé jakie

Moje uprawnienia do wgladu w dokumentacje medyczng wynikajg z

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

{ wpisaé nazwe dokumentu o ile znajduje si¢ w historii choroby lub zatgczyé kopig)

Zobowiazuje sie do pokrycia kosztdw udostepnienia dokumentacji medycznej, prosze o wystawienie:
[I Paragonu

Olsztyn, dnia .......ooevees e
Czytelny podpis
* niewlasciwe skreslié.
Oplaty nie pobicra sie:
- od organdw rentowych w sprawach Swiadczen z ubezpicczen spotecznych,

- w przypadku udostgpniania dokumentacji medycznej w zwigzku z postgpowaniem przed wojewddzkg komisjg do spraw orzekania o St 1
zdarzeniach medycznych.




Wypelnia upowazniony pracownik

Na podstawie ....o.oooovviiiiiiiiiiiiiin potwierdzono dane personalne pacjenta.

Olsztyn, diia ...c.ooeeeveieeeee i
Czytelny podpis pracownika

Po§wiadczenie przekazania dokumentacji medycznej

Dokumentacje medyczng w formie kopii / odpisu / wyciagu / eryginalu*® wskazang we wniosku,

przekazano/ wystano* :

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

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

Data | podpis upowaznionego
Pracownika

Otrzymatem dokumentacje medyczng w formie kopii / odpisu / wyciggu.

Data i czytelny podpis

Otrzymatem oryginal dokumentacji medycznej i zobowigzuje sig do jej zwrotu po wykorzystaniu.

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

Data i czytelny podpis

* niewladciwe skrestic
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