GMINA __IL .
TRZEBNICA I centrum Medyczne

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII
MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:
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Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypeftnié w przypadku, gdy wnioskodawca Jjest przedstawicielem

ustawowym/opiekunem prawnym)
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Whnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej:

do wgladu,

poprzez sporzadzenie wyciggu/ odpisu/ kopii/ wydruku/ *,
za posrednictwem s$rodkéw komunikacji elektronicznej,

na informatycznym nosniku danych.
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Rodzaj dokumentacji medycznej:
e nazwa poradni / pracowni / gabinetu: ...
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Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O ProSze WYSIAC NA GAIES: ....ocuieeecreeeteeeee ettt eee e eee e e eae et e eteeteesbeeteeeeereens .
O odbierze osoba upowazniona:
—  IMIE T NAZWISKO! ittt
—  numer dowodu 0SObISEEGO: ..cceiiiiiiic s

0Od 4 maja 2019 r. udostepnienie dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu
po raz pierwszy w zadanym zakresie jest bezptatne.

Za udostepnienie dokumentacji medycznej w postaci odpiséw, wyciggow lub kserokopii pacjentowi albo jego
przedstawicielowi ustawowemu kolejny raz w zadanym zakresie lub kazdorazowo osobom upowaznionym przez
pacjenta lub przedstawiciela ustawowego Placowka pobiera optate na dotychczasowych zasadach.

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw udostepnienia dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

data i podpis wnioskodawcy
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POTWIERDZENIE WPLYWU:

Uzgodniony termin odbioru / wysyiki / udostepnienia do wgladu*: ...

Podpis pracownika: .......ccccoeeeivieiiiiecciens .

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres w dniu: ......cccoooviiiiven e, .
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

Naliczono optaty w wysokoscCi: ......cccceveevecveeennens
Udostepnienie bezptatne.

oo

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

(* Uwaga - niepotrzebne skreslic¢)

Podstawa prawna: Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
w szczegoblnosci § 8. 1. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2015 poz. 2069 z p6zn. zm.)
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gminne Centrum Medyczne w Trzebnicy, Tadeusza
Kosciuszki 10. Podane dane osobowe przetwarzane sg w celu upowaznienia do uzyskiwania informacji o stanie
zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskiwania dokumentacji, na podstawie Artykutu 6
pkt. 1c oraz art. 9 ust. 2 lit h RODO. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz
wymagane do wypetnienia celu przetwarzania. Petna klauzula informacyjna znajduje sie w rejestracji oraz
na stronie www.gcm.trzebnica.pl



