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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)J

DATA ..., I. Dane osoby zgtaszajgcej wniosek:

Imie i Nazwisko:

OSOBA ZGtASZAJACA WNIOSEK JEST: (prosze zaznaczyc wtasciwe)
O Pacjent
O Przedstawiciel ustawowy
O Osoba upowazniona przez pacjenta

Il. DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACJA MEDYCZNA

Imie Nazwisko: Pesel:

l1l. ZAKRES WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

DOKUMENTACIJA Z MCLChPiG W OTWOCKU DOTYCZY: (prosze zaznaczyc wtasciwe)

Poradni: ....cccceeveeeverececceieiiee Oddziatu: oo,
Zakres dokumentacji dot. leczenia w okresie: Zakres dokumentacji dot. leczenia w okresie:
0 Od.eeceeeeenen. D To T 0 Odueeereecenn. B Lo TR

Rodzaj dokumentacji medycznej:
o Catos¢ dokumentacji medycznej

o karta informacyjna;

O I ettt sttt et b et b sae b eae et et s e st en e aes
IV. SPOSOB UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACII: (prosze zaznaczyé wiasciwe)
O poprzez sporzgdzenie kserokopii O do wgladu w siedzibie MCLChPIG (po uprzednim
umawieniu)
O poprzez sporzadzenie skanu na no$niku O poprzez sporzadzenie odpisu
danych
O poprzez sporzadzenie wyciagu O poprzez wypozyczenie oryginatu**

O poprzez sporzgdzenie skanu i przestanie drogg elektroniczng pod wskazany ponizej adres :

O prosze o poswiadczenie za zgodnos¢ z oryginatem
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V. Sposaéb odbioru dokumentacji medycznej (prosze zaznaczy¢ witasciwe)

O odbierze osobiscie osoba pisemnie

O 0dbiér osobist . L
! ISt przeze mnie upowazniona

O prosze o przestanie skanu drogg elektroniczng na adres: -mMail: .....ccoevvevievereeeveeeeceseree s

VI. Optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej*

O udostepnianie bezptatne - w zwigzku z zadaniem udostepnienia dokumentacji medycznej —
po raz pierwszy w zgdanym okresie — w zakresie okreslonym w niniejszym wniosku, przystuguje mi
prawo otrzymania niniejszej dokumentacji bezptatnie

O kolejne udostepnienie dokumentacji (zgodnie z cennikiem szpitala)

* Oplaty zgodne z cennikiem uslug MCLChPiG wynikajace z obowiazujacych przepisow prawnych

** MCLChPiG udostepnia oryginal dokumentacji medycznej: a) podmiotom uprawnionym, b) w przypadku, gdy zwloka
w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowac zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta, c) w przypadku wniosku
o udostepnienie zdjecia rentgenowskiego wykonanego na kliszy

Data i czytelny podpis wnioskodawcy

Adnotacje pracownika MCLChPiG w Otwocku dotyczace udostepnienia dokumentacji:

Imie i nazwisko; stanowisko: (np.: liczba stron, forma oraz sposéb udostepnienia;

(data i czytelny podpis pracownika wydajgcego | informacja o optatach/zwolnieniu z optaty)
/udostepniajgcego dokumentacje):

Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej:

(data i czytelny podpis osoby, ktorej wydano dokumentacje medyczng - imig i nazwisko, stanowisko;
nazwa podmiotu)

Potwierdzam odbioér oryginalu dokumentacji medycznej i zobowiazuj¢ si¢ do jego zwrotu

po wykorzystaniu

(data i czytelny podpis osoby, ktorej wypozyczono oryginat dokumentacji - imie i nazwisko, stanowisko,
nazwa podmiotu)

Potwierdzam zwrot oryginalu dokumentacji medycznej:

(data i czytelny podpis pracownika MCLChPiG przyjmujqcego dokumentacje)

Dane osobowe przetwarzane sa zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO). Pena tres¢ klauzuli dostgpna jest na stronie internetowej MCLChPiG.
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