WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

( wypetiamy czytelnie drukowanymi literami po zapoznaniu si¢ z pouczeniem na odwrocie)

................................. ,dnia.................
WNIOSKODAWCA
Imig:...ooi Nazwisko:......oovviviiiiiiiiiiiiiiens
Peseli.oii NI teliueiiiiciieece

Prosze¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej: ( prosze zaznaczyé X we whaSciwej rubryce )

[ do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego
[] wydanie kserokopii, wyciagu, odpisu

O CRLOW ettt et e e et et teeeeeeeeeeeesaeaaeeeeeeeeeeeeeesaasasaaa s s asaaassassesnnnnnnnnes

(Prosze wypehic tylko wowczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktorego dotyczy dokumentacja)

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

IMig 1 NAZWISKO: ..vviiviiiiiceieciiecee et Pesel: oo,

2. TYTULPRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACIJI: ( prosze zaznaczy¢ X we wlaSciwej rubryce )

[ wniosek skiada pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy
[ wniosek skfada przedstawiciel ustawowy pacjenta

L] wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta
3. DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA: (prosze podaC nazwe poradni/komorki organizacyjnej oraz okres leczenia)

4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI:

L] odbior osobisty / odbidr przez osobe upowazniona*) w siedzibie podmiotu leczniczego

5. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z pouczeniem na odwrocie niniejszego wniosku, rozumiem i akceptuje sposob
i tryb udostepnienia dokumentacji medycznej oraz zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztow jej wykonania oraz
ewentualnej wysyltki. RGwnoczesnie oswiadczam, ze wszelkie ryzyko zwigzane z wystaniem dokumentacji nie
obcigza podmiotu leczniczego.

(data i podpis osoby przyjmujacej wniosek) (data i podpis wnioskodawcy)
POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej



Samodzielny Publiczny Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej
w Gminie Raba Wyzna

e\

POUCZENIE
1. Dokumentacja medyczna pacjenta jest wtasno$cia podmiotu leczniczego udzielajacego $wiadczen zdrowotnych.

2. Podmiot leczniczy ma obowiazek udostgpni¢ dokumentacj¢ medyczna:

* pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu;

* osobie upowaznionej przez pacjenta na pismie;

* ypowaznionym organom.

3. Po $mierci pacjenta, prawo wgladu w dokumentacj¢ medyczng ma wylacznie osoba upowazniona przez pacjenta za zycia.

4. Dokumentacja medyczna jest udostepniana w nastepujacy sposob:

* do wgladu w zaktadzie opieki zdrowotnej w obecnosci pracownika udostgpniajacego dokumentacje i w
uzgodnionym terminie;

* poprzez sporzadzenie jej kopii;

* poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jesli uprawniony
organ lub podmiot zada udostegpnienia oryginalow.

5. Wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu nastgpuje wytacznie na
zadanie uprawnionego organu lub podmiotu.

6. Udostepnianie dokumentacji nastgpuje w trybie zapewniajgcym zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych.

7. Zgoda na udostgpnienie dokumentacji albo jej odmowa nastgpuje na podstawie decyzji dyrektora zaktadu lub osoby przez
niego upowaznionej. W przypadku nie wyrazenia zgody odmowa wydania dokumentacji wydawana jest w formie pisemnej
z uzasadnieniem.

8. Do wniosku nalezy dofgczy¢é pisemne upowaznienie do wydania dokumentacji medycznej w przypadku
upowaznienia osoby innej niz wskazana w dokumentacji medycznej.

9. Wydanie dokumentacji nastepuje za potwierdzeniem tozsamo$ci wnioskodawcy dowodem osobistym lub innym
dokumentem urzgdowym ze zdjeciem.

10. Dokumentacja wydawana jest nie pdzniej niz w terminie 30 dni od daty ztozenia wniosku.
11. Optaty za udostgpnienie dokumentacji medycznej wynosza:

* Zgodnie z Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;
* Udostepnienie dokumentacji do wgladu na miejscu, po uprzednim uzgodnieniu terminu, jest bezptatne.

12. W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej wnioskodawca zobowigzany jest
do pokrycia kosztéw sporz adzonej kopii na podstawie wystawionego rachunku bez podpisu.

Podstawy prawne:

1.Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2026, poz. 156 z pdzn. zmianami)

2.Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r. (Dz. U. z 2024, poz. 581 z pézn. zmia-
nami)

3.Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej

oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2024, poz. 798 z p6zn. zmianami)

4.Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2019 poz. 1781 z pdzn. zmianami)

5.Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz. U.
2025 poz. 1461 z pézn. zmianami.)

*)Objasnienia:

kserokopia - czysta kopia tekstu lub rysunku wykonana za pomoca kserokopiarki - bez potwierdzenia za zgodno$é¢
z oryginatem.
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