PP4 Zalacznik nr 1

................................................................... Bydgoszcz, dnia.......cccoveieeveine v

Seria i numer dowodu tozsamo$ci
Szpital Uniwersytecki nr 1

im. dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Whnosze o udostepnienie mi dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta:

.................................................................................................................................... w zakresie:
O catej dokumentacji medycznej;
U dokumentacji medycznej dotyCzgcej ORTESU ... ..cccerieiieiieiri et e e e
O wybranych dokumentéw znajdujacych sie w dokumentacji medycznej, tj:
3 ) PSSRSO ;
77 TR ;
) O R

Prosze o udostepnienie mi wskazanej dokumentacji medycznej:

[l w formie Kopii;
O na elektronicznym no$niku danych (np. ptyta CD);
O inna forma udostepnienia dokumentacji medycznej (np. zdjecia):

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnos$ci i ochrony danych osobowych akceptuje zasady
udostepniania dokumentacji medycznej przewidziane w art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 z péZn. zm.).

W  przypadku gdy po dokumentacje medyczng pacjenta zwraca sie osoba nieupowaZniona
w dokumentacji, woéwczas jest ona zobowigzana przedstawi¢ pisemne upowaznienie od pacjenta,
ktére nalezy dotaczy¢ do podania.

podpis wnioskodawcy



