Szpital Barlinek sp. z o.o.
74-320 Barlinek, ul. Szpitalna 10

Barlinek, data: ....................................................... 

WNIOSEK

o wydanie kopii dokumentacji medycznej 
z zasobów Szpital Barlinek sp. z o.o.
Osoba występująca z wnioskiem (właściwe zakreślić):

1. Pacjent

2. Przedstawiciel ustawowy

3. Osoba upoważniona przez pacjenta 
dane pacjenta:

…................................................................................................................................................

imię i nazwisko
…................................................................................................................................................
PESEL
:...................................................................................................................................................

dokładny adres zamieszkania
dane osoby występującej z wnioskiem:

…................................................................................................................................................

imię i nazwisko
…................................................................................................................................................
PESEL
:...................................................................................................................................................
dokładny adres zamieszkania
Zwracam się z prośbą o wydanie kopii (właściwe wypełnić):

1. formularza historii choroby z pobytu w Oddziale / Poradni ……………………….............. 
………………………………..w okresie ………… ……… ..................................................
2. innej dokumentacji medycznej:.......................................................................................

…..........................................................................  w okresie ..........................................

Oświadczam, że zgadzam się na pokrycie kosztów związanych z kserowaniem i wydawaniem

dokumentacji zgodnie z obowiązującymi przepisami.*
Podpis osoby występującej z wnioskiem:  …............................................

Numer telefonu kontaktowego ……………………………………………………
Potwierdzam odbiór dokumentacji:

Barlinek dnia ....................................................      ………................................................................

                                                                                                   podpis pacjenta /osoby odbierającej
* Za udostępnienie dokumentacji medycznej w formie wyciągów, odpisów lub kopii podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych może pobierać opłatę. Podstawą wyliczenia kwoty odpłatności jest wysokość przeciętnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale publikowana co trzy miesiące przez prezesa Głównego Urzędu Statystycznego. Nowe stawki obowiązują zawsze od następnego miesiąca po publikacji, tj. od trzeciego miesiąca kwartału. Udostępnianie dokumentacji do wglądu na miejscu, po uprzednim uzgodnieniu terminu, jest bezpłatne.







