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Dane Wnioskodawcy:1 





Łódź, dnia …………………20……….

Imię i nazwisko...................................................................

PESEL:................................................................................ 

Adres:..................................................................................


TEL…………………………………………………………..………………

Dane pacjenta, którego wniosek dotyczy
(proszę wypełnić tylko wówczas, gdy wniosek składa inna osoba niż pacjent) 

Imię i nazwisko...................................................................

PESEL:................................................................................

Do Dyrektora










SP ZOZ MSWiA w Łodzi










ul. Północna 42










91-425 Łódź

Proszę o udostępnienie dokumentacji medycznej


· wydanie kserokopii  



                                                                       □

· do wglądu w siedzibie podmiotu leczniczego                                                                       □    
· na informatycznym  nośniku danych (dotyczy badań radiologicznych)                         □    
Proszę wypełnić czytelnie, drukowanymi literami

Dokumentacja dotyczy leczenia w Oddziale.......................................................................................

w okresie ………………………………………………………………………………………………………..……………………......
zakres wnioskowanej dokumentacji:

· karta informacyjna leczenia szpitalnego                                                          □

· protokół operacyjny                                                                                              □

· wyniki badań                                                                                                          □

· zastosowane implanty                                                                                          □

· karta medycznych czynności ratunkowych z Pogotowia                               □

· całość dokumentacji z pobytu/pobytów szpitalnych                                      □

· zwrot dokumentacji dostarczonej przez pacjenta                                           □

· inne                                                                                                                           □

jakie…………………………………………………………………………………………..

W/w dokumentację:

1. odbiorę osobiście w  siedzibie podmiotu leczniczego                                         □

2. odbiorę przez osobę upoważnioną w siedzibie podmiotu leczniczego            □

3. proszę przesłać listem poleconym za zwrotnym poleceniem odbioru

i adnotacją „do rąk  własnych’’, na adres podany powyżej 

                □

4. proszę przesłać drogą elektroniczną  na n/w  adres e-mailowy                        □

  …………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………

Dokumentacja dotyczy leczenia w Poradni ........................................................................................

w okresie ………………………………………………………………………………………………………..……………………......

zakres wnioskowanej dokumentacji:          
· całość dokumentacji                                                                                               □

· wyniki badań                                                                                                            □

· zwrot dokumentacji dostarczonej przez pacjenta                                             □

· inne                                                                                                                             □

jakie…………………………………………………………………………………………..

Dokumentację:

1. odbiorę osobiście w  siedzibie podmiotu leczniczego                                         □

2. odbiorę przez osobę upoważnioną w siedzibie podmiotu leczniczego            □

3. proszę przesłać listem poleconym za zwrotnym poleceniem odbioru

i adnotacją „do rąk  własnych’’, na adres podany powyżej 

                □

4. proszę przesłać drogą elektroniczną na n/w adres e-mailowy                          □

………………………………………………………………………………………………………………………………….
Tytuł prawny do uzyskania dokumentacji:
1. wniosek składa pacjent, którego dokumentacja dotyczy                                  □

2. wniosek składa przedstawiciel ustawowy pacjenta                                            □

3. wnioskodawca posiada upoważnienie wystawione przez pacjenta                 □

4. wniosek składa osoba bliska ( dotyczy dok. med. po śmierci pacjenta)         □
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Oświadczam, że zapoznałem/am się z trybem udostępnienia dokumentacji medycznej oraz zobowiązuję się do pokrycia kosztów jej wykonania oraz ewentualnej wysyłki. W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej wnioskodawca zobowiązany jest do pokrycia kosztów sporządzonej kopii na podstawie wystawionej faktury bez podpisu.
 .......................................................................                                   ...........................................................
     (podpis osoby przyjmującej wniosek )                                                     (podpis wnioskodawcy ) 

Potwierdzenie wydania i odbioru dokumentacji medycznej:


Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej                        Potwierdzam odbiór dokumentacji medycznej

............................................................................                           .......................................................................... 

(data i podpis osoby wydającej dokumentację )                                     ( data i podpis wnioskodawcy ) 

Podstawa prawna: ustawa z dnia 6 listopada 2008 o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostępnianie treści dokumentu tylko za zgodą Pełnomocnika ds. Zarządzania Jakością. Nadzór nad zgodnością z wymaganiami i aktualizacją dokumentu sprawuje Pełnomocnik ds. Zarządzania Jakością.

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostępnianie treści dokumentu tylko za zgodą Pełnomocnika ds. Zarządzania Jakością. Nadzór nad zgodnością z wymaganiami i aktualizacją dokumentu sprawuje Pełnomocnik ds. Zarządzania Jakością.
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