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STANDARD AKREDYTACYJNY PP 4/F01

PRAWA PACJENTA Wersja II
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE Strona 1z 1
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
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DOKUMENTACJA MEDYCZNA DOTYCZY: (wypetni¢ w przypadku, kiedy

dokumentacja medyczna dotyczy osoby innej niz osoba wnioskujgca)
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AQTES ZAMIESZKANIA, .« .. ettt e ettt et ettt e et

DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA: (wpisa¢: oddziat / poradnia / pracownia)

W oKW/ Iatach: .. oo e T

SPOSOB UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI :

O kserokopia 0O wydruk
O wyciag O odpis
[0 na informatycznym no$niku danych [0 inne

SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACIJI :
[0 osobiscie po powiadomieniu telefonicznym*

O prosze przestaé listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres:

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

Odwiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostgpniania dokumentac;
medycznej zgodnie z art. 26 oraz art. 27 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009 r. nr 52 poz. 417
z pdzn. zm.) oraz zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw dokumentacji medycznej zgodnie z art. 28 w/w ustawy.

(data i czytelny podpis)

* W przypadku odbioru osobistego osoba odbierajaca dokumentacje medyczng poproszona zostanie o okazanie dokumentu
tozsamosci ze zdieciem e celu notwierdzenia prawa do odbioru dokumentacii medycznei.



