Zat. Nr 1 do ,,Zasad udostgpniania dokumentacji
medycznej, wprowadzonej Zarzadzeniem Nr .......,
zdnia....... Kierownika Specjal-Med.

......................................................... Zabrze ,dnia .................o.

Dowdd tozsamosci
Do Kierownika
Przychodni Lekarskiej ,,Specjal-Med.”
Zabrze, ul. Sienkiewicza 28

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Zwracam si¢ z prosba o wydanie mi / kopii*/ wyciagu*/  odpisu*/
dokumentacji medycznej / pelnej*/ czeSciowej*/ uwierzytelnionej*/ nie uwierzytelnionej*/
z wynikami badan*/ bez wynikow badan*/

O (L7 1 RO

sporzadzonej w tutejszej Przychodni w okresie...........ooovviiiiiiiiiiiiiiiii e

W PO AN, PraCOWNI I e

Oswiadczam, zZe ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje
tryb udostepniania dokumentacji medycznej, o ktorej mowa w art. 24 ust 1 pkt. 9 Ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011r. 0 dzialalnosci leczniczej (tekst jednolity Dz.U. z 2013 r., poz. 217z
pozn. zmianami)), przewidziany w art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, (tekst jednolity Dz. U z 2012 r., poz.159),) oraz, ze pokryje w calosci koszt
wykonania i kopiowania powyzszej dokumentacji ustalony stosownie do zapisow w/w Ustawy
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz obowigzujgcego w Przychodni Cennika.

* niepotrzebne skresli¢

(Podpis wnioskodawcy)

Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbior / kserokopii*/ wyciggu*/ odpisu*/ dokumentacji medycznej

(Podpis pracownika Przychodni) ( Podpis odbierajacego)

* niepotrzebne skresli¢



