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WNIOSKODAWCA (WYPEXNIC W PRZYPADKU KIEDY WNIOSKODAWCA NIE JEST PACJENTEM)

Imie i nazwisko

PESEL

lub inny dokument potwierdzajgcy tozsamosci Wnioskodawcy (pole obowigzkowe w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL np.
obcokrajowcow)

Nazwa dokumentu Seria Numer

DOKUMENTACJA MEDYCZNA DOTYCZY

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

PESEL

lub inny dokument potwierdzajacy tozsamosci Wnioskodawcy (pole obowigzkowe w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL np.
obcokrajowcow)

Nazwa dokumentu Seria Numer

Numer telefonu kontaktowgo

RODZAJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ DOTYCZY

Poradni / szpitala / pracowni

Okres leczenia (prosze podac date pobytu / badan)

rodzaj dokumentacji medycznej (np. historia choroby, karta informacyjna, wyniki badan)

Whioskuje o:

D wydanie kserokopii (bez potwierdzenia zgodnosci z oryginatem)
D wydanie odpisu (peten tekst dokumentu z potwierdzeniem zgodnosci z oryginatem)
D wydanie wyciggu (fragment tekstu dokumentu z potwierdzeniem zgodnosci z oryginatem)

D wydanie kopii ptyty CD badania (prosze wpisac jakiego np. MRI, RTG)

D udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu z zapewnieniem mozliwosci sporzadzania notatek lub zdjec

ODBIOR DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Whnioskowang dokumentacje medyczna:
D odbiore osobiscie

D odbierze osoba przeze mnie upowazniona

data i podpis pracownika
podpis wnioskodawcy przyjmujgcego wniosek
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1. Dokumentacja medyczna zostata:

D odebrana osobiscie przez pacjenta
D odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
D upowaznienie w dokumentacji medycznej pacjenta
D upowaznienie w niniejszym wniosku
D odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku)

D wystana za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej (np. e-mail)

(data i godzina rozmowy telefonicznej z pacjentem, w celu weryfikacji ponizszego adresu e-mail na ktéry ma zosta¢ wystana dokumentacja medyczna
zgodnie z Instrukcja | OP_01_02 Weryfikacji tozsamosci pacjenta)

(adres e-mail, na ktéry wystano dokumentacje medyczna)

I:] inna forma (prosze wpisac jaka)

2. Potwierdzono tozsamosé¢ osoby odbierajacej kopie/wycigg/odpis dokumentacji medycznej.

3. lloé¢ stron wydanej dokumentacji medycznej

data i podpis pracownika
podpis osoby odbierajgcej dokumentacje wydajgcego dokumentacje

INFORMACJA DLA WNIOSKODAWCY

Zgodnie z brzmieniem ,,Procedury udostepniania dokumentacji medycznej”, udostepnienie dokumentacji medycznej odbywa sie bez zbednej zwto-
ki, w terminie do 14 dni, liczac od daty ztozenia/wptyniecia wniosku do Rehasport Clinic Sp. z 0.0.

Wydanie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajagcym zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych, za pokwitowaniem
odbioru.

Whioski o udostepnienie dokumentacji medycznej sktada¢ mozna osobiscie w dni robocze od poniedziatku do pigtku w godzinach funkcjonowania
poszczegdlnych oddziatéw Rehasport Clinic Sp. z 0.0.

Po wydaniu kopii (wyciagu, odpisu) dokumentacji medycznej kompletnie wypetniony ,Wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej” dotacza
sie do dokumentacji medycznej pacjenta.

Odbidr dokumentacji medycznej nastepuje od poniedziatku do pigtku (z wytagczeniem $wiat) w Dziale Obstugi Pacjenta w godzinach funkcjonowania
poszczegdlnych oddziatéw Rehasport Clinic Sp. z 0.0.

Odmowa wydania dokumentacji medycznej, w przypadkach w ktérych udostepnienie dokumentacji medycznej nie jest mozliwe, wymaga zachowa-
nia formy pisemnej oraz podania przyczyny.
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