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WNIOSEK o udostepnienie dokumentacji

medycznej pacjenta

1 DANE PACJENTA, ktérego dotyczy dokumentacja:

Imie i nazwisko PESEL

Adres Nr telefonu

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej:
[[] do wgladu w siedzibie podmiotu udzielajagcego $wiadczen zdrowotnych;

[ poprzez sporzadzenie wyciagu (skrotowy tekst zawierajacy najwazniejsze dane z catosci lub jego czesci - potwierdzone za zgodnos¢
z oryginatem)

|:| poprzez sporzadzenie odpisu (kopia lub przepisany tekst oryginalnego dokumentu - potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem)

poprzez sporzadzenie wydruku (czysta kopia tekstu lub rysunku wykonana za pomoca kserokopiarki - bez potwierdzenia za zgod-
nosc¢ z oryginatem)

[] za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej;
[] na informatycznym nosniku danych.

oraz uprawniony organ

[] poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub
podmiot zada udostepnienia oryginatow tej dokumentacji

Do celéw

2 WNIOSKODAWCA - wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja
Tytut prawny do uzyskania dokumentacji
|:| yvpli_osek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
esli:
|:| aniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

[] wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

Dane osoby sktadajacej wniosek

Imie i nazwisko PESEL

Adres Nr telefonu

3 DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA:

a. Nazwa oddziatu/poradni

b. Okres leczenia/hospitalizacji

c. c- zakres dokumentagji (catos¢, czes¢, konkretne dokumenty):

D Oswiadczam, ze po raz pierwszy sktadam wniosek o udostepnienie dokumentacji we wskazanym wyzej zakresie

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek Data i podpis wnioskodawcy
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4 SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI:

|:| dokumentacje odbiore przez osobe upowazniong w siedzibie
podmiotu leczniczego

|:| dokumentacje odbiore osobiscie w siedzibie podmiotu leczni-
czego

|:| dokumentacje prosze przestac listem poleconym za zwrotnym
potwierdzeniem odbioru za pobraniem na adres okreslony
w pkt. 1

D dokumentacje prosze przestac listem poleconym za zwrotnym
potwierdzeniem odbioru za pobraniem na adres okreslony
w pkt. 2

[] na adres e-mail:

5 OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z pouczeniem ponizej, rozumiem
i akceptuje sposob i tryb udostepnienia dokumentacji medycz-
nej oraz zobowiazuje sie do pokrycia kosztéw jej wykonania oraz
ewentualnej wysytki.

Réwnoczesnie oswiadczam, ze wszelkie ryzyko zwigzane z wysta-
niem dokumentacji nie obcigza podmiotu leczniczego.

POUCZENIE

a. Dokumentacja medyczna pacjenta jest wiasnoscig podmiotu
leczniczego udzielajacego swiadczen zdrowotnych.

b. Podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych udostepnia do-
kumentacje medyczna pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez pacjenta, upo-
waznionym organom.

c. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana
osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra
w chwili zgonu pacjenta byfa jego przedstawicielem ustawo-
wym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie
bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska
lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia, z zastrzezeniem pkt.
d i e ponizej.

d. W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie
dokumentacji medycznej, zgode na udostepnienie wyraza sad
ostatniego miejsca zwykiego pobytu osoby zmartej, w poste-
powaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby
wykonujacej zawdd medyczny. Osoba wykonujaca zawod me-
dyczny moze wystapic z wnioskiem do sadu takze w przypadku
uzasadnionych watpliwosci, czy osoba wystepujaca o udostep-
nienie dokumentacji lub sprzeciwiajgca sie jej udostepnieniu
jest osoba bliska.

e. W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwit sie udostepnie-
niu dokumentacji medycznej, sad ostatniego miejsca zwykte-
go pobytu osoby zmartej, w postepowaniu nieprocesowym na

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek

f.

j-

wniosek osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgode na udostepnienie
dokumentacji medycznej i okresli¢ zakres jej udostepnienia,
jezeli jest to niezbedne:

i. w celu dochodzenia odszkodowania lub zados¢uczynienia,
z tytutu Smierci pacjenta;

ii. dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.

W przypadku wystgpienia do sadu z wnioskiem, o ktorym

mowa w pkt d lub e, sad bada:

i. interes uczestnikdw postepowania;

ii. rzeczywistg wiez osoby bliskiej ze zmartym pacjentem;

iii. wole zmartego pacjenta;

iv. okolicznosci wyrazenia sprzeciwu..

Dokumentacja medyczna jest udostepniana w nastepujacy spo-

séb:

» do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochro-
ny zdrowia, w siedzibie podmiotu udzielajgcego swiadczen
zdrowotnych;

»  poprzez sporzadzenie jej wyciggéw, odpiséw, kopii lub wy-
drukow;

» poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru
i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli upraw-
niony organ lub podmiot zagda udostepnienia oryginatow
tej dokumentacji;

»  za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej;

»  na informatycznym nosniku danych.

Udostepnianie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniaja-
cym zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych.

Zgoda na udostepnienie dokumentacji albo jej odmowa naste-
puje na podstawie decyzji dyrektora zaktadu lub osoby przez
niego upowaznionej. W przypadku nie wyrazenia zgody odmo-
wa wydania dokumentacji wydawana jest w formie pisemnej
z uzasadnieniem.

Do wniosku nalezy dotaczy¢ pisemne upowaznienie do wyda-
nia dokumentacji medycznej w przypadku upowaznienia osoby
innej niz wskazana w dokumentacji medycznej.

Wydanie dokumentacji nastepuje za potwierdzeniem tozsamo-
$ci wnioskodawcy dowodem osobistym lub innym dokumen-
tem urzedowym ze zdjeciem.

Dokumentacja wydawana jest nie pdzniej niz w terminie 14 dni
od daty ztozenia wniosku.

. Udostepnienie dokumentacji do wgladu na miejscu, po uprzed-

nim uzgodnieniu terminu, jest bezptatne.

W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumen-
tacji medycznej wnioskodawca zobowigzany jest do pokry-
cia kosztow sporzadzonej kopii na podstawie wystawionego
rachunku bez podpisu.

Data i podpis wnioskodawcy
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