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DOSTEP DO DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ PP 6.2 Wersja dok. 3

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Podstawa prawna: art. 26 i 27 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2024 r.
poz. 581 z pézn. zm.)

l. Cze$¢ dla pacjenta
1. DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII

Imie i nazwisko: ................... ...Nr telefonu: .....

Adres e-mail (OPCIONAINIE)™: ...oeiiiiee et s s s e s s e
(Wnioskodawca ponosi odpowiedzialnos¢ za wskazanie prawidtowego adresu poczty elektronicznej)
Adres do KOrespondeNnCji*™: ......oociii it e et s r e e
Osoba wnioskujgca dziata jako (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X):

O pacjent O przedstawiciel ustawowy [J osoba upowazniona przez pacjenta

[ osoba uprawniona po $mierci pacjenta zgodnie z obowigzujgcymi przepisami

2. DANE PACJENTA, KTOREGO DOKUMENTACJA DOTYCZY
I T NAZWISKO! ..ttt ettt ettt s be e st e s bt e s beesbeesabeesneenane
PESEL (w przypadku braku nr PESEL- data Urodzenia) @ ......ccccueeeeecuiereeeeecreeeceiereee e et s eaesees e eveen

3. WNIOSKUJE O (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X):

[ udostepnienie dokumentacji medycznej poprzez sporzadzenie kopii/wydruku;

[ udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu, w tym z mozliwoscig sporzadzania
notatek lub fotografii dokumentacji przez osobe uprawniona.

FORMA UDOSTEPNIENIA / ODBIORU (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X)

Sposéb odbioru: [ odbidr osobisty (1 odbidr przez osobe upowazniong

Imig i Nazwisko 0SObY UPOWAZNIONE]: ....ooiuviiiiiiiiieiieeee et e s
Forma udostepnienia dokumentacji (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X):

O wydruk dokumentacji; O przestanie pocztg tradycyjng na adres wskazany w pkt 1;
[ przestanie dokumentacji w formie elektronicznej na adres wskazany w pkt 1

[ udostepnienie na nosniku elektronicznym;

Oswiadczenie i podpis: Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne z prawdg oraz
ze jestem osoba uprawniong do uzyskania dokumentacji medyczne;j:

Przed udostepnieniem dokumentacji medycznej dokonujemy weryfikacji tozsamosci
oraz uprawnienia osoby wnioskujacej.

*  podac tylko w przypadku wnioskowania o udostepnienie dokumentacji e-mailowo

** podacé tylko w przypadku wnioskowania o udostepnienie dokumentacji pocztg
***sposob przygotowania i przekazania nosnika odbywa sie zgodnie z zasadami bezpieczenstwa informacji
obowiqzujgcymi w podmiocie.
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Il. Czes¢ dla personelu

4. POTWIERDZENIE WPLYWU WNIOSKU

Data WptyWu WNIoSKU: ...ccevieeciiccceee e

Dokumentacja medyczna udostepniana jest bez zbednej zwtoki.

Czytelny podpis PraCoOWNIKA: ......eeeieiii e e e e e e e st e e st se e ereree s

5. ADNOTACJA O UDOSTEPNIENIU DOKUMENTACII (wypetnia personel)

Forma udostepnienia***: ...........ccccceeeiiieennns Liczba stron / no$nikOw: .........cccceeeeveeenenns

Czytelny podpis PraCoOWNIKA........veeeeiie e e eee et e eere e et e e e e e e e s e s s eeeseseeeas

6. POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACII
Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej wskazanej we wniosku

Data odbioru:.....cccecveeevvereeevcnnene Czytelny podpis osoby odbierajgcej.....ccovevercerervcrnrererennen.
UWAGI:

1.  Formularz ma charakter organizacyjny i stuzy usprawnieniu procesu udostepniania
dokumentacji medyczne;j.

2. Dokumentacja medyczna moze zosta¢ udostepniona réwniez na podstawie wniosku
ztozonego w innej formie dopuszczonej przepisami prawa,
w szczegolnosci ustnie, pisemnie lub za posrednictwem $rodkéw komunikacji
elektronicznej.

3. Podmiot leczniczy umozliwia udostepnienie dokumentacji medycznej zgodnie
z obowigzujacymi przepisami, w szczegdlnosci:

—  w postaci papierowej,

—  w formie elektronicznej,

—  poprzez odbidr osobisty,

—  za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej (np. platformy ePUAP
lub e-Doreczen: AE:PL-18652-77370-RAIUS-27).

4. Podmiot leczniczy moze pobra¢ optate za udostepnienie dokumentacji medycznej
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i cennikiem.

5.  Udostepnienie dokumentacji do wgladu obejmuje mozliwos¢ sporzadzania notatek oraz
fotografii dokumentacji przez osobe uprawniong.

6. Dokumentacja medyczna wydawana w postaci wydruku z systemu teleinformatycznego
nie wymaga potwierdzenia ,za zgodno$¢ z oryginatem”, chyba Ze wymagaja tego
odrebne przepisy lub cel udostepnienia dokumentacji.

7. Upowaznienie sktadane w zwigzku z realizacjg niniejszego wniosku ma charakter

jednorazowy i nie powoduje zmiany wczesniej ztozonych upowaznien dotyczacych
dostepu do dokumentacji medycznej oraz uzyskiwania informacji o stanie zdrowia
pacjenta).
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