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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)]

Zalacznik nr 2 do Procedury postepowania z dokumentacja medyczng

Na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

wnosze o udostepnienie dokumentacji medycznej:

Dane Whnioskodawcy (pacjent, opiekun prawny, osoba upowazniona):
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Numer telefonu KONTAKIOWEGO .......eeiieimiiiiiiii e e e e e e e e e e e s s e s e s s e e e e e e e e e e e e s e senereeeeeeensanan

2. Dokumentacja medyczna dotyczy:
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3. Tytut prawny do uzyskania dokumentacji (nalezy zaznaczy¢ ,x” we wiasciwym wierszu - ):
[0  wniosek sktada pacjent, ktdérego dokumentacja dotyczy
[0 wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta. Jako przedstawiciel ustawowy matoletniego pacjenta o$wiadczam, ze
dysponuje petng, nieograniczong wiadzg rodzicielska nad matoletnim pacjentem.
(podpis Wnioskodawcy)
[ wnioskodawca jest osobg upowazniong:
[l upowaznienie w dokumentacji medycznej
[l odrebne upowaznienie, stanowigce zatacznik do niniejszego wniosku
4.  Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w (prosze poda¢ nazwe poradni, pracowni, itp. oraz date
Z jakiego okresu ma by¢ udostepniona dokumentacja medyczna):
5.  Udostepnienie dokumentacji obejmuje nastepujacy zakres (nalezy zaznaczy¢ ,x"” we wtasciwym wierszu - ):
[1  historia choroby
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6. Wnioskuje o (zaznaczy¢ ,x” we wiasciwym wierszu - ):
[l poprzez sporzadzenie wydruku z systemu informatycznego;
I [ a1 o701 VA =1 =) PP
7. Dokumentacja wymieniona w pkt. 4 (zaznaczy¢ ,x"” we wiasciwym wierszu - )
[J  zostanie odebrana osobiscie
[1  prosze o przestanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres jak w pkt. 1
[ prosze o przestanie za posrednictwem Srodkéw komunikacji  elektronicznej na adres email:
Jednoczesnie o$wiadczam, ze mam $wiadomo$¢ zagrozen zwigzanych
z przesytaniem dokumentéw transmisjg elektroniczna.
(czytelny podpis Wnioskodawcy)

Pouczenie:

1. Osoba uprawniona ma wglad do dokumentacji medycznej wytgcznie w siedzibie, z zapewnieniem mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdjeé,
w obecnosci osoby upowaznionej z ramienia UKS PUM Sp. z 0.0., w warunkach gwarantujacych petng dyskrecje i ochrone przed dostepem
do dokumentacji oséb nieupowaznionych.

2. Osoba przegladajgca dokumentacje medyczng nie ma mozliwosci wyniesienia jej poza przeznaczone do tego celu pomieszczenie.

3. Do wniosku nalezy dotaczy¢ pisemne upowaznienie w przypadku upowaznienia osoby innej niz wskazana w dokumentacji medycznej.

4, Administratorem danych osobowych jest Uniwersytecka Klinika Stomatologiczna PUM Sp. z 0.0. z siedzibg w Szczecinie, Aleja Powstancow

Wielkopolskich 72 budynek 18, reprezentowana przez Prezesa Zarzadu. Peina informacja dostepna jest na stronie www.ukspum.pl
w zaktadce ochrona danych osobowych i prywatnosci/udostepnianie dokumentacji medycznej.



ADNOTACIE URZEDOWE
POTWIERDZENIE WPLYWU:

Data i pieCzeC WPHYWU: ...ovvviviee vt Przewidywany termin udostepnienia: .........cccccevviiiiinniinin

Imie i nazwisko osoby przyjmujgcej WNniosek: ...

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACII MEDYCZNEJ [w tym odpowiednio]:

1. Wnioskowang dokumentacje:
[l wystano drogg elektroniczng na wskazany adres email: ..........ccccveveeiinnininienenie e ,lub

[0 wystano listem poleconym, ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru: nr N@dawczy: ......ccccoovviiiiiiiiiiiieeiiin e

=T [ dnia....cooeeevnneens /lub
[l  odebrata osoba upowazniona/lub
1 odebrano osobiscie.
2. Dokumentacja medyczna zostata udostepniana do wgladu w dniu ..o w obecnosci lekarza

/Imie i nazwisko osoby uprawnionej/
W trakcie udostepnienia zapewniono osobie wnioskujgcej mozliwo$¢ robienia zdjec i notatek. Osoba wnioskujgca:

[0 robita zdjecia (prosze dookresli¢, np. nr stron, nazwe dokUmeNtU, itP.) ....cceeeieiieierieeec ettt e

[1  robita notatki (prosze dookresli¢, np. nr stron, nazwe doKUMENLU, itP.) ....cooveiuieiiiiiiiieieeceee e e e

[ nie dokonywata ww. czynnosci.

3. Ja nizej podpisany(a) potwierdzam udostepnienie dokumentacji medyczne;j.

(data i czytelny podpis osoby)

Tozsamo$¢ osoby odbierajgcej/dokonujacej wgladu dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie:
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Rodzaj i nr dokumentu/lub nr PESEL

(data i czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacje)

Wersja 3.0
Data aktualizacji: 23.05.2023r.
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