Zatacznik nr 1 do PP4
Imie i nazwisko osoby wnioskujacej

Adres zamieszkania
PESEL (jezeli wnioskodawca jest pacjent)

TelEfON! ceeeerrienercccrenreereereessasesnssasessssuanes

Szpital Uniwersytecki nr 1
im. dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Whnosze o udostepnienie dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta:

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

(z Kliniki/oddziatu)
dokumentacji medyczne] dotyCZace] OKIESUL . et ettt e ot e s e e bbb ot st
w zakresie:
[0 calej dokumentacji medycznej;

O wybranych dokumentéw znajdujacych sie w dokumentacji medycznej tj.
1)

3)

Inny sposdb okreslenia zakresu udostepnienia dokumentacji medyczne;j:

Prosze o udostepnienie wskazanej dokumentacji medycznej:

O w formie kopii (odbidr osobisty lub przez osobe upowazniong; przestanie za posrednictwem
operatora pocztowego na wskazany adres za pobraniem: koszt wysytki 30,26 zi, koszt przesyfki
miedzynarodowej zalezy od gabarytéw oraz odlegtosci);

na elektronicznym nosniku danych (np. ptyta CD);

inna forma udostepnienia dokumentacji medycznej (np. zdjecia):

W przypadku, gdy po dokumentacje medyczng pacjenta zwraca sig osoba nieupowazniona w dokumentacji, wowczas jest
ona zobowigzana przedstawi¢ pisemne upowainienie od pacjenta, ktére nalezy dotaczy¢ do podania.
Oswiadczam, e ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje zasady udostgpniania
dokumentacji medycznej przewidziane w art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Data i czytelny podpis wnioskodawcy

Uwagi:

Zastrzegam wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Jakosci jest zabronione.



