................................................. Opole, dnia.....................20... T.

Imie i nazwisko wnioskodawcy
(pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy)

Telefon
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
OPOLSKIE CENTRUM ONKOLOGII
im. prof. Tadeusza Koszarowskiego w Opolu
ul. Katowicka 66A
45-061 Opole

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Wnosze o udostepnienie mi dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta:

................................................................................................................................................. w zakresie:
(Imie i nazwisko pacjenta i jego nr PESEL)

O catej dokumentacji medycznej;

0O dokumentacji medycznej dotyczace] OKIeSU: .........ccovvvivieereiiiiie e

O wybranych dokumentdéw znajdujacych sie w dokumentacji medycznej, tj:
1) ;
2) ;
3)

Olnny sposadb okreslenia zakresu udostepnienia dokumentacii medycznej:

Prosze o udostepnienie mi wskazanej dokumentacji medycznej:
O w formie kopii;
0 na elektronicznym nosniku danych (np. plyta cd);
O inna forma udostepnienia dokumentacji medycznejt: ..........cccceveeiiiienciinnnn.

W zwigzku z zadaniem udostepnienia dokumentacji medycznej w zakresie oraz formie okreslonych powyzej po raz pierwszy
przystuguje mi prawo orzymania tej dokumentacji bezptatnie?.

Podpis osoby przyjmujacej Podpis wnioskodawcy?

*) Wypetni¢ w przypadku wniosku bliskiej osoby o wydanie dokumentacji po $mierci pacjenta

Oswiadczam, ze w dniu sktadania niniejszego wniosku nie posiadam wiedzy o sprzeciwie innej osoby bliskiej na udostepnienie tej
dokumentacji (zgodnie z art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2018r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (...), pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej

Podpis osoby przyjmujacej Podpis wnioskodawcy?

Termin udostepnienia dokUMENtAC]i MEAYCZNE].........cvviiiiriiriiiiie e

Podpis osoby wydajace; llos¢ stron

1 Pozostate formy okreslone w art. 27 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
2 Podstawa prawna - art. 28 ust. 2a pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjneta.

3 Niniejszy formularz ma charakter pomocniczy; osoba niemogaca pisa¢ moze ztozy¢ wniosek ustnie.



	*) Wypełnić w przypadku wniosku bliskiej osoby o wydanie dokumentacji po śmierci pacjenta

