Zatgcznik nr 2 do Regulaminu udostepniania dokumentacji medycznej
DANE WNIOSKODAWCY: Data wptywu wniosku

(wypehnia osoba rejestrujaca wniosek)

NAZWISKO 1 IIMHQ ....eiiiiiiiii e e e

Tel. KONTAKIOWY ...t

Dyrektor Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego im. prof. K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACJA:
PESEL

(Pacjenta lub matki w przypadku noworodka)

A Y O 00V PP TP PPPTPPPPOT

SPOSOB UDOSTEPNIENIA (zaznaczy¢ wlasciwe)
O wglad w siedzibie Szpitala lub miejscu udzielania §wiadczen zdrowotnych

O sporzadzenie kopii

O  Wypozyczenie oryginatu, za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu (wytgcznie w przypadku,
gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta)

O za posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej

O na informatycznym nosniku danych

OSWIADCZAM, ZE DLA PACJENTA JESTEM (zaznaczy¢ whasciwe w przypadku, kiedy wnioskodawca nie jest pacjentem)

O  przedstawicielem ustawowym (np. rodzic, rodzic zastepczy itp.) wpisaé, jakim: ...

0 osoba upowazniong przez pacjenta
0 upowaznienie znajduje si¢ w dokumentacji medycznej pacjenta

O zgodnie z upowaznieniem do udost¢pnienia dokumentacji medycznej udzielonym w innej formie

O osobg bliska - matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, osoba pozostajaca
we wspolnym pozyciu, inna osoba wskazana przez pacjenta (niniejszy punkt moze zosta¢ wskazany wylacznie, jesli pacjent nie zyje) nalezy
wowczas ztozy¢ oswiadczenie, co do innych osob bliskich ze wskazaniem ich danych oraz o§wiadczenie tych osob, ze nie sprzeciwiaja si¢ one udostgpnieniu
dokumentacji wnioskodawcy i nie jest im znane aby takiemu udostgpnieniu sprzeciwit si¢ za zycia pacjent, w braku innych osob bliskich wnioskodawca sktadal
o$wiadczenie, iz nie s3 mu znane inne osoby bliskie pacjenta

SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI (zaznaczy¢ whasciwe)
o odbior osobisty

O przesytka za pobraniem, NA QOIS .. ... ..ottt ittt et et et e et et e e e et
0 za po$rednictwem $rodkow komun. elektro. - naadres e-mail............oooiiiiiiii

hasto do zaszyfrowania PLIKU. .. ... . e e

ZAKRES DOKUMENTACJI, O KTORA WNIOSKUJE WNIOSKODAWCA (zaznaczy¢ whasciwe)

Nazwa 0ddzialtl / POTAdNT / PFACOWIIL .......uviiiiiiiiiii ittt e e e e e et e e e et e e e e et e e e e e e

Okres, ktorego dotyczy dokumentacja

Data i podpis Whnioskodawcy|
(W przypadku wniosku ustnego podpis pracownika przyjmujacego wniosek)

POZYCJA NIEOBOWIAZKOWA

Prosz¢ o podanie na kopercie z przesytka nr tel. ... celem umozliwienia kurierowi kontaktu z odbiorcg)
przesyiki.

Jestem Swiadomy(a), ze nr telefonu zostanie wpisany na kopercie pod danymi adresowymi i tym samym ujawniony kurierowi
i innym pracownikom operatora obstugujacego dostawe przesylki i wyrazam na to zgode.

Podpis osoby podajacej nr tel. do kontaktu|

POTWIERDZAM ODBIOR DOKUMENTACJI

Data, podpis, pieczatka osoby udostgpniajacej dok. med. Data, podpis osoby odbierajacej




