veveenrerner, ANHA e
(Miejscowosé i data)

L.dz. .cc........... [eoereeeeererineenns
PREZES ZARZADU
Szpital Miejski w Gliwicach Sp. z o.0.
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ
( wypetnia pacjent / przedstawiciel ustawowy / osoba upowazniona )
Osoba wystepujgcy z wnioskiem (wtasciwe zaznaczy(): O Przedstawiciel ustawowy pacjenta
O Pacjent O Osoba upowazniona przez pacjenta
Dane pacjenta Dane przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osoby

Imie | nazwisko upowaznionej przez pacjenta wystepujacej z wnioskiem

PESEL Imie i nazwisko
Adres Adres
Nr tel. kontaktowego Nr tel. kontaktowego

Sktadam wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w (wtasciwe zaznaczy():
1 Izbie Przyjeé L0 POTAANI weiitieietietiet ittt eteete sttt e et ae s et s e s saeebestesse s seaseasasaesssssasensateateetessnsssasaesseserssrsensate st st st s

1 POZ [ Fizjoterapii I o [ AT | L= OO OO TSRS
Za okres (wtasciwe zaznaczy¢):

O catosé leczenia [0 za okres / podac termMin 00 — dO /...t ettt e b ettt eb vt st bbbt es s enans
W formie (wtasciwe zaznaczy¢):

1 do wgladu [0 poprzez sporzadzenie - [0 wyciggu [ odpisu [ kopii O wydruku [ uwierzytelnienie
Odbior dokumentacji (wtasciwe zaznaczy¢):

[J osobiscie
[0 Przez 0SODE UPOWAZNIONG ..iiieieeriueeieiitiieseeeeetei s ereteee s e eeseeea s seeeenrnaasaerensassssserennnnsssseernennnssseesensnnssseenennnnnnes

(imie i nazwisko osoby upowaznionej, nr i seria dokumentu tozsamosci)

Oswiadczam, Ze zgodhnie z art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, zgadzam sie
na uiszczenie optaty za udostepnienie dokumentacji.

(podpis osoby sktadajgcej wniosek)

Wydanie dokumentacji medycznej nastepuje:
» w trybie zapewniajgcym zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych,
» za potwierdzeniem tozsamosci wnioskodawcy (na podstawie dowodu osobistego lub innego dokumentu urzedowego ze
zdjeciem),
» okazaniem dowodu zaptaty.

Pobrano optate w wysokosci .................... zt. Potwierdzam odbior ................... stron
(data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje) (data i czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje)
e cena sporzadzenia jednej strony kopii, wydruku wynosi .................. zt brutto

¢ dokumentacja udostepniana jest bez zbednej zwtoki, nie dtuzej niz - do 7 dni




Szpital Miejski w Gliwicach Sp. z o.0.
ul. Zygmunta Starego 20
44-100 Gliwice

(Miejscowosc¢ i data)

OSWIADCZENIE

(wypetnia rodzic / opiekun prawny)

Ja, NiZej POAPISANY .ooviiieeeeece e (imie i nazwisko) oswiadczam, ze jestem
rodzicem / opiekunem prawnym * i posiadam petnie wtadzy rodzicielskiej dziecka

.................................................................................................. (imie i nazwisko dziecka).

Oswiadczam takze, ze posiadam nieograniczone prawo do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia mojego
dziecka, w tym uzyskiwania kserokopii / uwierzytelnionej kserokopii* dokumentacji medyczne;j.

Oswiadczenie niniejsze sktadam swiadomy odpowiedzialnosci prawnej za podanie nieprawdziwych
informacji i oswiadczen.

Oswiadczenie sktadam celem uzyskania kserokopii dokumentacji medycznej w /w. dziecka.

Imie i nazwisko

*niepotrzebne skresli¢



