Szpital Barlinek spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia
UL. Szpitalna 10, 74-320 Barlinek

Uwaga ! Whnioski sa realizowane w terminie do 7 dni roboczych od daty ich przyjecia

Data wptynigcia: .....ccooveveriencenenne

WNIOSKODAWCA

(osoba, ktorej dot. dokumentacja medyczna)

PESEL lub data urodzenia

Zakacznik nr 1
Barlinek, dnia .........c..cocoveeveeeneeenenn.

Prezes Zarzadu
Szpital Barlinek sp. z o.o0.
ul. Szpitalna 10, 74-320 Barlinek

DANE OSOBY WYPELNIAJACEJ WNIOSEK
(Gdy nie jest nim WNIOSKODAWCA)

PESEL lub data urodzenia

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Whioskuje o:

- udostepnienie kopii dokumentacji medycznej w wersji:

[] papierowej

- wglad do dokumentacji medycznej [ |

1. zoddzialu: ...........coovvmeeeiiieeeeeel

(07138 010] 0) 4 1) RSSO

[ ] nanosniku danych

[ ] za posrednictwem $rodkow kom.elektr. (ePUAP)

Rodzaj kopiowanej dokumentacji * potwierdzonej za zgodnoé¢ z oryginatem: [ ] TAK [ NIE

[] komplet historii choroby
karta informacyjna

[]
[] opis operacji
[]
[]

wynik badania ..........cccocceeiiiniiieniennnn.

2. zporadni: ........ccooeviiiiiiiiiiiee e

Rodzaj kopiowanej dokumentacji * potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem: [1TAK LI NIE

[] komplet historii choroby poradni

[] NN o,

3. zizby przyje¢ / nocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej: ...........c.ccocoiiiiiiiiiiiinine

data PODYLU....coveieiieiiieieeieee e



Szpital Barlinek spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia
UL. Szpitalna 10, 74-320 Barlinek

Uwaga ! Whnioski sa realizowane w terminie do 7 dni roboczych od daty ich przyjecia

Rodzaj kopiowanej dokumentacji * potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem: [ | TAK [ ] NIE
] wpis do ksiegi

|:| 0 L

4. Prosze o udostepnienie* — w formie: [ | ptyty CD, [ | opisu badania, wyniku badania:

[ ] Rtg, [] innego (nalezy podac JaKi€Z0): ... ... .ovuiniririteiii e

Data badania: ... ....oouiiii i e e
5. Sposo6b odbioru dokumentacji

[ odbior osobisty
[ odbiér przez osobeg upowazniong
] list polecony za potwierdzeniem odbioru (obejmujacy koszt sporzadzenia kopii i koszty przesylki wg

stawek poczty polskiej)

[] zaposrednictwem Srodkow komunikacji elektronicznej (platforma ePUAP)

wlasciwe zaznaczy¢

pieczatka i podpis osoby zatwierdzajacej wniosek

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Upowazniam Panig / PANA ..........co.cooooioiiiiiii ettt
imig i nazwisko

legitymujaca / legitymujacego S1€ .........ooooiveivevee e ie e e

nr dowodu tozsamosci

adres zamieszkania

zamieszkata/zamieszkatego

do odbioru kopii / wgladu do mojej dokumentacji medyczne;.

czytelny podpis osoby wypetniajacej wniosek

data, nr dowodu tozsamoS$ci, czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje¢ / dokonujacej wgladu w dokumentacje

czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacje¢ / udostepniajacej dokumentacje do wgladu

[] wydano [ ] wystano listem



