Whnioskodawca
(imig i nazwisko, doktadny adres zamieszkania i telefon kontaktowy

albo nazwa organizacji, doktadny adres siedziby i telefon kontaktowy)

Stobrawskie Centrum Medyczne
Sp. zo.0. z/sw Kup

ul. Karola Miarki 14

46-082 Kup

Whniosek pacjenta lub osoby upowaznionej o udostepnienie dokumentacji medycznej
Wnosze o udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta Stobrawskiego Centrum Medycznego Sp. z 0. 0. z/s w Kup to

jest  Pana/Pani ... i , posiadajagcego numer PESEL: ..................... w  zakresie

Whnosze o (zaznaczy¢ wlasciwy kwadrat):
[0 udostgpnienie w/w dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie SCM sp. z 0. 0. i proponuj¢ termin wgladu
nadzien... ............... 20...r.;

[0 udostepnienie w/w dokumentacji medycznej poprzez sporzadzenie jej wyciaggu, odpisu lub kopii*, ktore odbiore osobiscie™ / ktore
[J prosz¢ nada¢ poprzez Poczte Polska na adres ...-...... ............... ,ule /...*, przesytka poleconag do rak
wilasnych;

Zobowigzuje si¢ do dokonania zaptaty tytulem udostepnienia dokumentacji medycznej w wysoko$ci wynikajacej z tabeli
optat za udostgpnianie dokumentacji medycznej, stanowigcej zatacznik nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego SCM sp. z 0.0.
z/s w Kup ustalonej w oparciu o przepisy art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. Nr 52, poz. 417 z p6zn. zm.).

czytelny podpis Wnioskodawcy

Stwierdzam, ze wnioskodawca jest upowazniony do odbioru w/w dokumentacji medycznej.

czytelny podpis upowaznionego pracownika

Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody* na udost¢pnienie w/w dokumentacji medycznej zgodnie z wnioskiem.

Dyrektor ds. Lecznictwa

Potwierdzam osobisty odbior wyciagu, odpisu lub kopii w/w dokumentacji medyczne;j.

czytelny podpis Wnioskodawcy

* Niewlasciwe skresli¢.

WNIOSEK PODLEGA ROZPATRZENIU W TERMINIE 7 DNI LICZONYCH OD DNIA ZEOZENIA



