Zatacznik do Zarzadzenia Nr 58.2019

Dane wnioskodawcy:
Koszalin, dnia ............ccoooevveoieiee,

(nr telefonu)

Dyrektor Szpitala Wojewodzkiego
im. M. Kopernika w Koszalinie

Whiosek o udostepnienie indywidualnej dokumentacji medycznej

1. Zwracam si¢ o udostepnienie indywidualnej dokumentacji medycznej nw. pacjenta leczonego

w Szpitalu Wojewddzkim im. M. Kopernika w Koszalinie w:

(termin pobytu)

2. Dokumentacje medyczng prosze udostepni¢ w postaci: (*)
[ ] wgladu do dokumentacji,
[ ] sporzadzenia kopii, wyciggu lub odpisu historii choroby,
[ ] elektronicznego no$nika informacji (ptyta CD/DVD) ze zdjeciami obrazowymi,

[ ] wydania oryginatu dokumentacji,

L] M. e



3. Tytul prawny uprawniajacy do dokumentacji - dotyczy wnioskodawcoéw innych niz pacjent:(*)
[ ] akt urodzenia dziecka,
[ ] wyrok sadu,
[] upowaznienie w dokumentacji medycznej,
[ ] pelnomocnictwo pacjenta,

[ ] osoba bliska (dotyczy sytuacji kiedy nastapil zgon pacjenta).

4. Dokumentacja zostanie wykorzystana: (*)
[ ] w zwigzku z kontynuacja leczenia,

[ ] winnym celu.

6. Dokumentacjg: (*)
[ ] odbiore osobiscie,

[ ] odbierze 0S0ba UPOWAZNIONA = .....c.cueuevvererieieeieeeeeeceeee et
(dane osoby wskazanej do odbioru)

7. Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztoéw wytworzenia kopii dokumentacji medycznej zgodnie z
cennikiem Szpitala Wojewodzkiego im. M. Kopernika w Koszalinie. Jednocze$nie o$wiad-
czam, ze wyrazam zgode na obcigzenie mnie kosztami wezwania za nieterminowa zaptate w

zryczattowanej kwocie 15,00 zt za kazde wezwanie.

(podpis wnioskodawcy)

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody (**) na udostepnienie dokumentacji medyczne;.

(podpis Dyrektora Szpitala lub osoby upowaznionej)

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji

(data i podpis odbierajacego dokumentacje)

(*) wybra¢ wilasciwe
(**) niepotrzebne skresli¢



