Zatacznik nr 1 do Zasad udostepniania dok. med. do Zarzadzenia nr 69/2020
Dyrektora Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

SZPITAL POWIATOWY Tel. 032-624-70-00
~ W CHRZANOWIE FAX 032-623-94-28
% 32-500 Chrzanéw, ul. Topolowa 16 e-mail: sekretariat@szpital-chrzanow.pl

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
1. Wnioskodawca:
Imie i nazwisko Nr PESEL | |

Nr tel. kontaKtoWegZ0o....covvuieinii e

2. Dokumentacja medyczna dotyczy (wypeini¢c w przypadku osoby innej niz
wnioskodawca):
Imie i nazwisko Nr PESEL | | | | | | | | | | | |

3. Dokumentacja dotyczy leczenia w (podaé nazwe oddziatu/poradni/innej, okres
hospitalizacji/ date wizyty):

4. Rodzaj dokumentacji medycznej (zaznaczyé x we wtasciwej rubryce):

' karta informacyjna historia choroby plyta RTG plyta TK

05 0 N
5. Dokumentacja medyczna bedzie wykorzystana do celéow (zaznaczyé x we wtasciwej
rubryce):

| zwigzanych z kontynuacjg leczenia [ | innych, nie zwigzanych z kontynuacja leczenia

6. Wnioskuje o w/w zakres dokumentacji medycznej (zaznaczyé x we wtasciwej rubryce) :
po raz pierwszy po raz kolejny

7. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej okreSlonej w pkt. 4
w formie:(zaznaczyé x we wiasciwej rubryce):
| kopii albo wydruku - 0,36 zl brutto za jedna strone,
' wyciagu/odpisu- 10,39 zl brutto za jedng strone,
" na elektronicznym no$niku danych- 2,07 zt brutto za jeden nosnik,
i zobowigzuje sie do pokrycia kosztow realizacji powyzszego zgodnie z w/w cennikiem.

| Wnioskuje o wglad do dokumentacji medyczne;.

8. Dokumentacje wymieniona w pkt. 4:
odbiore osobiscie | odbierze osoba upowazniona | prosze przesta¢ na adres

wskazany w pkt. 1*

Data i czytelny podpis wnioskodawcy

* Do przesytki zostanie doliczony koszt przesytki wg cennika ustug pocztowych.



Zatacznik nr 1 do Zasad udostepniania dok. med. do Zarzadzenia nr 69/2020
Dyrektora Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

9. Przygotowano wnioskowang dokumentacje medyczng w ilosci stron: ...................
Data i czytelny podpis przygotowujacego
10. Wydano:
o TozsamosC¢ osoby odbierajace;j

dokumentacje medycznag stwierdzono na podstawie:

(podac nazwe dokumentu tozsamosci)

Kwota do zaplaty za udostepniona dokumentacje medyczna: .........ccccoevieiiiiiiininn. zt.

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji medycznej w ilosci stron: .................

Wystano listem poleconym: nr nadawczy ............cccooviveieinen.. dnia......coooviiiiin,

Data i czytelny podpis Data i czytelny podpis wydajacego
odbierajacego/osoby upowaznionej



