Wprowadzono Zarzqdzeniem nr 58/2017
zdn. 11.05.2017 r.
Zatgcznik nr 1 do Instrukcji udostepniania dokumentacji medycznej

Katowice, dnia ......cooevvvevveeveieivieiiiirnnennnns

Whiosek
o udostepnienie dokumentacji medycznej / wydanie zaswiadczenia lekarskiego

1. Wnioskodawca:
IMIE I NGZWISKO ..vveeiiiiiiee ittt ettt e e e ettt e e e et te e e e e etteeeeeeabaeeesesataeeeesaassseeesansaaaaesassasesesasssssaeessassaaanennes

AAIES ZAMIESZKANIA .ceeiiveiie ettt e e ettt e e e e e et b e s eee s e b e e s ae s sssessasanaesssrsaanasseesesrannseenes

Nr PESEL

Numer telefonu kontaktoOWEE0 .......cveviivciiiiii i
2. Dokumentacja medyczna dotyczy*
IMIE I NGZWISKO ..veeeeiiiiie e et e ettt e ettt e e e ettt e e e et te e e e e eeateeeeeebteeeeeebeeeeeeansaaaeesastaaaaeeassaaeeeesasesaesannsseeesannnens

J e [T =Tt 11=ky A L A L=

Nr PESEL

3. Dokumentacja dotyczy leczenia w (podac nazwe komérki organizacyjnej i date pobytu)

4. Rodzaj dokumentacji medycznej/zaswiadczenia lekarskiego (np. historia choroby, karta informacyjna,
wyniki badan — podac¢ jakich, potwierdzenie przyjecia do szpitala, zaswiadczenie: do dodatkowego
ubezpieczenia, o urodzeniu dziecka, o przebytej operacji, inne)

5. Whioskuje o:

— weglad do dokumentacji medycznej okreslonej w pkt 4**

— wydanie kserokopii dokumentacji medycznej okreslonej w pkt 4** i zobowigzuje sie do pokrycia
kosztéw wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w Szpitalu oraz
kosztéw przesytki listem poleconym.

— wydanie oryginatéw kart informacyjnych

6. Dokumentacje wymieniong w pkt 4**:

a) odbiore osobiscie

b) odbierze osoba upowazniona:

c) prosze przesta¢ na adres jak w pkt 1

(czytelny podpis wnioskodawcy)

*  wypetni¢ w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentac;ji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub
z upowaznienia pacjenta
** niepotrzebne skresli¢



Wprowadzono Zarzqdzeniem nr 58/2017
zdn. 11.05.2017 r.
Zatqcznik nr 2 do Instrukcji udostepniania dokumentacji medycznej

Okreslenie dokumentacji medycznej llos¢ stron Naleznos¢

Historia choroby

Karta wypisowa

Nr kwitariusza

Wydano:
Data wydania dokumentu: ........ccccceeeriiciiieeiiiiiieeenns

1. Tozsamosc¢ osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie

........................................................................................... 0 PSP
(poda¢ nazwe dokumentu tozsamosci)

2. Pobrano opfate w wysokosCi ........cccuveeeennnnen. zt, nrparagonu ........ccceeuneeen. zdnid..eeeeeiee,

3. Wystawiono fakture nr.......ccccoeeevveeevicieee e, zdnia e,

4. Wystano listem poleconym nrNadawezy .......ccvveeeevciieeeee e dnia ... e,

POTWIERDZAM ODBIOR DOKUMENTACII

(Czytelny podpis pracownika wydajgcego dok.) (Czytelny podpis osoby odbierajgcej dok.)



