Zai. 5 do 1Q/RS/4/2024 — WZOR WNIOSKU
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACH MEDYCZNE!

WSPR w Poznaniu SPZ0Z Poznan, dnia.........ccooeivoei
ul. Rycerska 10
60-346 Poznan

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(prosze wypetnié czytelnie drukowanymi literami)

1. WNIOSKODAWCA:
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DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:
(prosze wypefnic tylko w przypadku, gdy wniosek sktada osoba inna niz pacjent, ktorego dotyczy dokumentacja):
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PROSZE O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (nalezy zaznaczyé X we wiasciwej rubryce):
o do wgladu w siedzibie WSPR w Poznaniu
o wydanie kopii / wydruku
o wydanie wyciagu
o wydanie odpisu
o wydanie oryginalu z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu
o za po$rednictwem srodkéw komunikacii elektronicznej na wskazany e-mail: .........c.ocoocoiiiiiiii
o na informatycznym nosniku danych
2. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI (nalezy zaznaczy¢ X we wiasciwej rubryce):
o wniosek skiada pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy
o wniosek skiada przedstawiciel ustawowy pacjenta
o wniosek sktada osoba upowazniona przez pacjenta — upowaznienie w zataczeniu
o wniosek sktada osoba uprawniona do uzyskania dokumentaciji medycznej po $mierci pacjenta
3. DOKUMENTACJA DOTYCZY (nalezy zaznaczyé X we wiasciwej rubryce):
o $wiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju: ratownictwo medyczne
o $wiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju: nocna i $wigteczna opieka zdrowotna
o $wiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju: transport sanitarny i medyczny
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4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI (nalezy zaznaczyc X we wiasciwej rubryce):
o odbior osobisty / przez osobe upowazniong w siedzibie podmiotu leczniczego

5, OSWIADCZENIE:

Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z zasadami udostepniania dokumentacji medycznej obowigzujacymi w WSPR w Poznaniu SPZOZ,
rozumiem i akceptuje sposéb i tryb udostepnienia dokumentacji medycznej oraz zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw jej przygotowania oraz
ewentualnej wysylki. Rdwnoczesnie oswiadczam, ze wszelkie ryzyko zwigzane z wystaniem dokumentacji nie obcigza podmiotu leczniczego.

(data oraz czytelny podpis wnioskodawcy) (data oraz czytelny podpis osoby przyjmujgcej wniosek)

6. POTWIERDZENIE REALIZACJI WNIOSKU:
Potwierdzam odbior dokumentacji medycznej: Potwierdzam udostepnienie dokumentacji medyczne;:

(data oraz czytelny podpis osoby uprawnionej do odbioru (data oraz czytelny podpis osoby upowaznionej do wydania
dokumentacji medycznej) dokumentacji medycznej)



