Fr-001-Pr-NM-100
Zalqgcznik do In-Pr-NM-100 ,, Instrukcji udostepniania dokumentacji medycznej”

DANE WNIOSKODAWCY: Data wplywu wniosku

. L (wypelnia osoba rejestrujaca wniosek)
Nazwisko i imie

Tel. KONEAKIOWY ..ottt e a e e e e e e e e

NU-MED Centrum Diagnostyki i Terapii Onkologicznej Katowice
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACJA:

PESEL
(Pacjenta lub matki w przypadku noworodka)

INAZWISKO 1 EITIIE L.ttt oottt e oottt e oottt e ettt e e ettt e e e e ettt e e e ettt e e e ettt e e e ettt e e e e enttreeeaa

SPOSOB UDOSTEPNIENIA (zaznaczy¢ wlasciwe)
[0 wglad w siedzibie placoéwki medycznej lub miejscu udzielania Swiadczen zdrowotnych

sporzadzenie kopii

O

[] Wypozyczenie oryginaty, 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
O

za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej

na informatycznym nos$niku danych

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

O przedstawicielem ustawowym (np. rodzic, rodzic zastepczy itp.) wpisaé, jakim: .............cooiiiiiiiiiiiiiiii
[] osoba upowazniona przez pacjenta

[0 upowaznienie znajduje sie w dokumentacji medycznej pacjenta

(1 zgodnie z upowaznieniem do udostepnienia dokumentacji medycznej udzielonym w innej formie

[] osoba bliska - matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, osoba pozostajaca
we wspdlnym pozyciu, inna osoba wskazana przez pacjenta (niniejszy punkt moze zosta¢ wskazany wylacznie, jesli pacjent nie zyje) nalezy
wowczas ztozy¢ os§wiadczenie, co do innych oséb bliskich ze wskazaniem ich danych oraz o$wiadczenie tych oséb, ze nie sprzeciwiajq sie one udostepnieniu

dokumentacji wnioskodawcy i nie jest im znane aby takiemu udostepnieniu sprzeciwit sie za zycia pacjent, w braku innych oséb bliskich wnioskodawca sktada
o$wiadczenie, iz nie sa mu znane inne osoby bliskie pacjenta

SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI (zaznaczy¢ wlaiciwe)
O  odbior osobisty

O  przesytka za pODTaniem, NA @dT@S. .. ......uuueneint ittt ettt ettt et et et et e e ettt et e et et et e e et et e e e e et ettt e et e naa e

O za poSrednictwem Srodkéw komun. elektro. - na adres e-mail............cooiuiiiiniiiii e

hasto do Zaszyfrowania PLKU. .........oiieii i e e et e et e ettt

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

Nazwa oddziatu / poradni / pracowni

Okres, ktorego dotyczy dokumentacja

Data i podpis Wnioskodawcy
(w przypadku wniosku ustnego podpis pracownika przyjmujacego wniosek

POZYCJA NIEOBOWIAZKOWA

Prosze o podanie na kopercie z przesytka nr tel. ..o celem umozliwienia kurierowi kontaktu z odbiorcq|
przesytki.

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

Podpis osoby podajacej nr tel. do kontaktul

POTWIERDZAM ODBIOR DOKUMENTACJI

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




