Zatacznik nr 1 do Procedury QP-003/0G/ZI, Wyd. 9

Powiatowy Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej w Ryduttowach i Wodzistawiu Slgskim
z siedzibg w Wodzistawiu Slgskim

Whiosek

0 udostepnienie dokumentacji medycznej

1. Whnioskodawca:

NAZWISKO ..o

AAres ZamieSzKania ........o.veeeeeee e
Data  urodzenia............ooeeoeeeiiiiii i
DOWOd t0ZSAMOSCI. .. v e ettt et

NUmMer telefONU. ...

2. Dokumentacja medyczna dotyczy (dane pacjenta):

Adres zamieSzKania ...

Data UrO0ZENIA ...t e

3. Rodzaj dokumentacji medycznej:

4. Wnioskuje o:

- wydanie kserokopii dokumentacji medycznej okreslonej w pkt 3 i zobowigzuje si¢ do pokrycia
kosztéw wyszukania i wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z opracowanym na podstawie
art. 28 ust.4, ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 z p6zn. zm.) cennikiem obowigzujgcym w Powiatowym Publicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Rydultowach i Wodzistawiu Sl. z siedziba w Wodzistawiu SI.

Optata pobierana jest za wyjatkiem sytuacji opisanej w art. 28 ust. 2a pkt 1 cyt. ustawy. Wplaty
nalezy dokona¢ w Kasie Szpitala w Wodzistawiu Sl1. lub w Rejestracji ZPS w Rydultowach.

(data, czytelny podpis wnioskodawcy)

6. Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbior kserokopii dokumentacji medycznej w dniu

( Podpis pracownika )

( Podpis odbierajacego )
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