Dane wnioskodawcy: Zatacznik do Zarzadzenia Nr ... /2016
Dyrektora Szpitala Wojewodzkiego w Koszalinic

(Nr dokumentu tozsamosci)

Dyrektor Szpitala Wojewodzkiego
im. M. Kopernika w Koszalinie

Whiosek o udostepnienie indywidualnej dokumentacji medycznej
Zwracam sie z wnioskiem o udostepnienie indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta:

(imig i nazwisko pacjenta) (nr PESEL)

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

(termin pobytu pacjenta lub okres o jaki si¢ wnioskuje)

Tytul prawny uprawniajacy do zadania dokumentacji (dotyczy wnioskodawcdw innych niz pacjent): (*)

[] akt urodzenia dziecka,

[ ] wyrok sadu,

[ ] upowaznienie w dokumentacji medycznej,
[ ] pelomocnictwo pacjenta (w zalaczeniu).

Dokumentacje medyczna prosze udostepni¢ w postaci: (*)

wgladu do dokumentacji,

sporzadzenia kopii lub odpisu historii choroby,

elektronicznego nosnika informacji (ptyta CD/DVD) ze zdjgciami obrazowymi,
wydania oryginatu dokumentacji,
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Dokumentacje zostanie wykorzystana: (*)

[ ] w zwiazku z kontynuacja leczenia, [] w innym celu.

Zobowiazuje¢ si¢ do odbioru dokumentacji medycznej w ustalonym terminie oraz do pokrycia kosztow jej wykonania
zgodnie z cennikiem Szpitala Wojewodzkiego im. M. Kopernika w Koszalinie.

Dokumentacje: (*)

[] odbiore osobiscie,

[] odbierze osoba upowazniona,

[] prosze przesta¢ listem poleconym ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru. Jednoczesnie oswiadczam. ze wyrazam
zgode na doliczenie do optaty za dokumentacje kosztow przesytki wg obowiazujacego cennika operatora pocztowego
oraz wyrazam zgode na obcigzenie mnie kosztami wezwania za nieterminowa zaplate za wykonang usluge w
zryczaltowanej kwocie 15,00 zt za kazde wezwanie.

(podpis wnioskodawcy)

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody (**) na udostegpnienie dokumentacji medycznej.

(podpis Dyrektora Szpitala lub osoby przez niego upowaznionej)

(*) wybrac wilasciwe
(**) niepotrzebne skresli¢





