WASZYNGTONA jy/

SPECJALISTYCZNA PORADNIA LEKARSKA

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

PROSZE WYPEENIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI
Przed wypetnieniem prosze zapoznac sie z pouczeniem na koricu wniosku.

Biatystok, dnia......cccceeeeeiiiiiiiiiieeeee,
1. WNIOSKODAWCA:

IMIE T NAZWISKO: ettt e PESEL: ...coeverrrrrreeee,
Yo 1 =TS SRR tel: v

Prosze o udostepnienie dokumentacji medyczne;j:
(prosze zaznaczy¢ X we wtasciwej rubryce)

0 do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

o0 wydanie kserokopii, wydruku

O wydanie wyciggu

O wydanie odpisu

0 wydanie no$nika danych z zapisang dokumentacjg medyczna
o0 dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji

Prosze wypetni¢ tylko wéwczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktérego dotyczy
dokumentacja

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

2. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACII:
(prosze zaznaczy¢ X we wtasciwej rubryce)

0 wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
0 wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta
0 wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

3. DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA:
(prosze podac¢ nazwe oddziatu/poradni/komdrki organizacyjnej oraz okres leczenia)

4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACII:
(prosze zaznaczyc¢ X we wtasciwej rubryce)
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0 dokumentacje odbiore osobiscie*)/przez osobe upowazniong*) w siedzibie podmiotu
leczniczego

0 dokumentacje prosze przestaé listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na
adres okreslony w pkt.1*), za pobraniem*) (obejmujgcym koszt sporzgdzenia kopii i koszty
przesytki wg Stawek Poczty Polskiej)

5. OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z pouczeniem na odwrocie niniejszego wniosku, rozumiem i
akceptuje sposdb i tryb udostepnienia dokumentacji medycznej oraz zobowigzuje sie do pokrycia
kosztow jej wykonania oraz ewentualnej wysytki. Réwnoczes$nie o$wiadczam, ze wszelkie ryzyko
zwigzane z wystaniem dokumentacji nie obcigza podmiotu leczniczego.

......................................................................... (data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek)

......................................................................... (data i podpis wnioskodawcy)

6. POTWIERZDENIE WYDANIA | ODBIORU

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej

........................................................................ (data i podpis osoby wydajqcej dokumentacje)

Potwierdzam odbior dokumentacji medycznej

................................................................................. (data i podpis wnioskodawcy)

*) niepotrzebne skresli¢

POUCZENIE

1. Dokumentacja medyczna pacjenta jest wtasnoscig podmiotu leczniczego udzielajgcego
Swiadczen zdrowotnych.

2. Podmiot leczniczy ma obowigzek udostepnié dokumentacje medyczna:

« pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu;

. 0sobie upowaznionej przez pacjenta na pismie;

« Upowaznionym organom.

3. Po $mierci pacjenta, prawo wglagdu w dokumentacje medyczng ma wytgcznie osoba
upowazniona przez pacjenta za zycia.
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4. Dokumentacja medyczna jest udostepniana w nastepujgcy sposob:

* do wgladu w zaktadzie opieki zdrowotnej w obecnosci pracownika udostepniajgcego
dokumentacje i w uzgodnionym terminie;

®* poprzez sporzadzenie jej wydruku, wyciggdéw, odpiséw lub kopii;

* poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jesli uprawniony organ lub podmiot zgda udostepnienia oryginatéw;

* poprzez wydanie informatycznego nosnika danych z zapisana dokumentacjg medyczng;

®* poprzez przekazanie elektronicznej transmisji dokumentacji.

5. Wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu
nastepuje wytgcznie na zgdanie uprawnionego organu lub podmiotu. Pacjent nie moze zgdaé
wydania oryginalnej dokumentacji medycznej, lecz tylko jej kopii, odpisdw, wyciggdw, wydrukow,
zapisow w postaci elektroniczne;.

6. Udostepnianie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniajgcym zachowanie poufnosci i ochrony
danych osobowych.

7. Zgoda na udostepnienie dokumentacji albo jej odmowa nastepuje na podstawie decyzji
kierownika zaktadu lub osoby przez niego upowaznionej. W przypadku nie wyrazenia zgody
odmowa wydania dokumentacji wydawana jest w formie pisemnej z uzasadnieniem.

8. Do wniosku nalezy dotgczyé pisemne upowaznienie do wydania dokumentacji medycznej w
przypadku upowaznienia osoby innej niz wskazana w dokumentacji medyczne;.

9. Wydanie dokumentacji nastepuje za potwierdzeniem tozsamosci wnioskodawcy dowodem
osobistym lub innym dokumentem urzedowym ze zdjeciem.

10. Dokumentacja wydawana jest nie pdzniej niz w terminie 7 dni od daty ztozenia wniosku.

11. Optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej wynosza:

* jedna strona wyciaggu lub odpisu — 7,00 zi,

« jedna strona kopii— 0,70 zt,

« udostepnienie dokumentacji na nosniku elektronicznym — 1,67 zt.

Udostepnienie dokumentacji do wgladu na miejscu, po uprzednim uzgodnieniu terminu, jest
bezptatne.

12. W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej wnioskodawca
zobowigzany jest do pokrycia kosztow sporzgdzonej kopii na podstawie wystawionej faktury bez
podpisu.

Podstawy prawne: 1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2015, poz. 618). 2. Ustawa Prawach Pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008r (Dz. U. z 2016, poz. 186). 3. Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015, poz. 2069). 4. Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2016, poz. 922 ). 5. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych
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