Zatgcznik nr 3 do Instrukcji Udostgpniania Informacji i Dokumentacji Medycznej, wydanie V z dnia 14 marca 2024

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE ORYGINALU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

11 [eeereiiniininennnn r.
Do Dyrektora )
Wojewdédzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 5 im. Sw. Barbary w Sosnowcu

Dzialajac: [] w imieniu wlasnym

[] jako przedstawiciel ustawowy/osoba upowazniona
[] jako podmiot uprawniony na podstawie art. 26 ust 3 ustawy o prawach pacjenta i RzPP

zwracam si¢ z prosba o udostepnienie oryginalu dokumentacji medycznej pacjenta:

NazZWISKO 11MIC ...uvintititet e anns ]

Adres ZamieSZKaNIaA . ......o.uie e
z leczenia: [ stacjonarnego (w oddziale)..................cceeveiineiinnne.i /wWroKU.............. nrkKG ...
stacjonarnego (w oddziale)..............ccevveiviinniiinennns /WTOKU........ou.. nrKG....oooee,

[ ambulatoryjnego (w poradni).................ccoeevniinnnnn / rok ostatniej wizyty............ nrKG.......

ambulatoryjnego (w poradni)..................c.oeeunnnn / rok ostatniej wizyty............ nr KG.......

Dokumentacje;:H *odbiore osobiscie

*wlasciwy kwadrat zaznaczye
(podpis wnioskodawcy)

POTWIERDZENIE ODBIORU ORYGINALU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, nizej podpisany, legitymujacy si¢ dowodem 0sobistym nr ...........oevvvviiininiinininnnn. IS T PR
Oswiadczam, Ze otrzymalem oryginal dokumentacji medycznej w/w pacjenta. Ponadto, po jej wykorzystaniu,
zobowigzuje si¢ do zwrotu nieuszkodzonej, kompletnej dokumentacji w terminie do..................... , oraz do
przestrzegania zasad poufnosci i ochrony danych osobowych.

Rodzaj odbieranej dokumentacjiz......ccocvvevuiniiuiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiinnennnn ilo$¢ stromn: ..................

(data i podpis wnioskodawcy/osoby
upowaznionej)

| UPOWAZNIENIE DO WYDANIA ORYGINALU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, nizej podpisany, legitymujacy si¢ dowodem osobistym nr .............ccoevviiiniiinnn.. SEIIA ..vviveiiriieiannn,
Zwracam si¢ z prosbg o wydanie oryginatu dokumentacji medycznej, bedacej w posiadaniu Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego nr 5 im. Sw. Barbary w Sosnowcu, a dotyczacej mojej osoby oraz upowazniam:

legitymujacego/ej si¢ dowodem osobistym nr ...............oeovevinnnnn. S - R do jej odbioru
z Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 5 im. Sw. Barbary w Sosnowcu. P1. Medykow 1.

(data i podpis wnioskodawcy/osoby upowaznione;j)

POTWIERDZENIE ZWROTU WYDANEGO ORYGINALU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej

0210 24U P
Dokumentacja jest kompletna i nieuszkodzona

(data i podpis osoby zdajacej) (data i czytelny podpis osoby odbierajacej)

Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej
0T <2 8L N
DOkumentaCj a jESt n |ek0m pletna 1 USZ kOdZOHa (na]ciy sporzadzi¢ protokot zaginigcia/ zniszczenia zgodnie z zalgcznikiem nr 10 do Instrukcji Archiwalnej )

(data i podpis osoby zdajacej) (data i czytelny podpis osoby odbierajacej)

Formularz jest wlasnosciq Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 5 im. Sw. Barbary w Sosnowcu



