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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)J
1. Dane wnioskodawcy

PESEL (jesli brak to rodzaj i numer
dokumentu tozsamosci):

Imie i nazwisko: Telefon:

(prosze poda¢ w przypadku checi
otrzymania telefonicznej informacji o
realizacji wniosku)

2. Dane pacjenta (Prosze wypefnic tylko wowczas, gdy wniosek skiada inna osoba niz pacjent, ktérego dotyczy dokumentacia)

PESEL

(jesli brak to rodzaj i numer
dokumentu tozsamosci, a w
przypadku noworodka — PESEL matki)

Imie i nazwisko:

Tyt'ul pray D upowaznienie przez pacjenta |:| rodzic D opiekun prawny D kurator
whnioskodawcy do ba blisk
dokumentacji 050ba bliska ..........cooeiiiii e

3. Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej w formie:
l:| do wgladu w miejscu udzielania $wiadczen [:[ wydanie kopii w wersji elektronicznej (skan dokumentacji)
D wydanie kopii w wersji papierowej D ]

4. Wniosek dotyczy dokumentacji:
a) [ 17 leczenia szpitalnego (Nazwa SzPitala i data PODYLU): c....uvveiee et eeeeeeeeeeeeeeseee e ees oo s e
D Petnej dokumentacji; D Cze8¢ historii ChOrobY: ..o e,

b) [] Dokumentacji leczenia w poradni (N@zwa POradni): .......coo..ee.ervuereeeeeiee oo e eee e eeeeee e

c) Inne: D Opis badania radiologicznego I:I Ptyty CD z badania radiologicznego
L] Ptyty CD/DVD z zabiegu L] INNe: i

5.1. Odbiér dokumentacji medycznej w wersji papierowej:

a) [] Odbiore w miejscu udzielania $wiadczen: D osobiscie [z posrednictwem osoby upowaznionej:

Niniejszym upowazniam* do odbioru odpisu/wyciggu/kopii mojej dokumentacji medycznej:

Imie, Nazwisko: PESEL:

*prosze wypetnic tylko wéwczas, gdy wnioskodawcq jest pacjent lub przedstawiciel ustawowy pacjenta oraz zaznaczono odbidr za
posrednictwem osoby upowaznionej.

b) D Dokumentacje prosze przestac listem poleconym (a w przypadku udostepniania oryginatu dokumentacji -
poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru) na adres:

W przypadku zaznaczenia opcji wysytki kopii dokumentacji poczta elektroniczng pliki zostang zabezpieczone hastem. Hasto musi posiadac co
najmniej 10 znakdw, w tym przynajmniej jeden znak specjalny (niebedacy litera ani cyfra - np. 1,?,*) i jedna duzg litere. Hasto jest przekazywane
na podany przez Wnioskodawce numer telefonu lub w inny bezpieczny sposéb.

Pliki beda kompresowane i zabezpieczone hastem, zapisane w formacie ZIP. Pliki mozna odczytaé m.in. za pomocg darmowego programu 7-ZIP
(do pobrania np. ze strony www.7-zip.org). Posiadanie programu do dekompresji plikdw obstugujgcego format ZIP bedzie konieczne do otwarcia
przestanych plikdw.



Pouczenie:

1. Zasady udostepniania dokumentacji medycznej reguluja art. 23-30 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

2. Dokumentacja zostanie przygotowana przez upowaznionego pracownika bez zbednej zwtoki.

3. Wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu nastepuje na Zzgdanie
uprawnionego organu lub podmiotu. Pacjent nie moze zgda¢ wydania oryginalnej dokumentacji medycznej, lecz tylko jej
kopii, odpiséw lub wyciagdw, z wyjatkiem sytuacji okreslonej w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

4. Wydanie dokumentacji nastepuje za potwierdzeniem tozsamosci wnioskodawcy / osoby odbierajacej dowodem osobistym lub
innym dokumentem urzedowym ze zdjeciem, a takze, w okreslonych przypadkach, poprzez zadanie pytan weryfikacyjnych.

5. Zasady odptatnosci za udostepnienie dokumentacji medycznej (badz jej braku) s okreslone w Regulaminie Organizacyjnym
Scanmed S.A. dostepnym na stanowiskach rejestracji..

6. Nieodebrana kopia dokumentacii jest niszczona po 14 dniach od daty powiadomienia wnioskodawcy o mozliwosci jej odbioru.

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

8. Pomimo zapewnienia przez podmiot leczniczy odpowiednich $rodkéw ochrony, wystanie dokumentacji listem poleconym lub
droga elektroniczng wigze sie z ryzykiem jej uszkodzenia, zniszczenia lub utraty, a takie przejgcia przez osobe
nieuprawniong podczas procesu doreczania, w tym transferu plikow.

Data i podpis Wnioskodawcy

Wypetnia pracownik przyjmujgcy wniosek
Sposdb weryfikacji tozsamosci wnioskujgcego: D dokument potwierdzajgcy tozsamosc¢ ze zdjeciem

[] DYEANIA KONEFOINE: coueerrermercncesesesueisimnsinss snsosssss snssssass sesavssossossssasassstasssas 420400 16420100 410408 454108418 S1REER SRR SRR SER SRS SRS SRS s s s R a0 a0 08000

D weryfikacja pozytywna D weryfikacja negatywna

Data przyjecia wniosku i podpis osoby przyjmujgcej wniosek

Wypetnia pracownik wydajacy dokumentacje medyczng

Udostepniono dokumentacje med. zgodnie z powyzszym wnioskiem:

Odbiér osobisty - na podstawie weryfikacji prawa dostepu do dokumentacji medycznej oraz weryfikacji
tozsamoéci osoby odbierajgcej na podstawie dokumentu potwierdzajacego tozsamosc ze zdjgciem

D weryfikacja pozytywna L] weryfikacja negatywna

|:| Wystanie kopii dokumentacji droga elektroniczng / pocztg (whasciwe podkreslic) W dniu ...

D Nie udostepniono dokumentacji medycznej z powodu:

Potwierdzam odbidr/udostepnienie dokumentacji medycznej:

Data i czytelny podpis pracownika Data i czytelny podpis osoby
udostepniajgcego dokumentacje odbierajgcej dokumentacje
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