JL Mazowiecki Szpital Specjalistyczny Sp. 7 o.0. Radom, dn
"B 26-617 Radom, ul. J. Aleksandrowicza 5

Imig i nazwisko wnioskodawcy
(pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy, osoba upowazniona, osoba bliska dla zmartego pacjenta)

Adres
PESEL
...................................................... Mazowiecki Szpital Specjalistyczny Sp. z o.0.
numer telefonu ul. Aleksandrowicza 5

26 — 617 Radom

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Wnosze o udostepnienie dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta:

(Imig i nazwisko pacjenta i jego nr PESEL)

Nazwa komorki organizacyjnej, ktorej dokumentacja
w zakresie:
0 dokumentacji medycznej dotyczacej okresu: ........coviiiiiiiiiiiiiii e
0 wybranych dokumentéw znajdujacych si¢ w dokumentacji medycznej, tj:
Prosze o udostepnienie mi wskazanej dokumentacji medycznej:
o w formie kopii
0 na elektronicznym no$niku danych (np. ptyta CD),
O inna forma udostepnienia dokumentacji medycznej': ..........................
Sposéb odbioru dokumentacji:

O osobisScie

O przez osobg upowazniong?

Oswiadczenie wnioskodawcy:

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sq zgodne z prawdg. Oswiadczam, ze mam wiedze na temat wysokosci oplat za
udostepnienie dokumentacji medycznej. Zobowiqzuje si¢ do pokrycia kosztow wydania dokumentacji medycznej oraz kosztow

ewentualnej wysytki zgodnie z cennikiem Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego Sp. z o.o.

(Podpis wnioskodawcy)

pozostate formy okre$lone w art. 27 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
2 Podstawa prawna — art. 28 ust. 2a pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

3 nie zaznacza osoba, ktéra wnioskuje o wydanie dokumentacji



POTWIERDZENIE WYDANIA I ODBIORU

o Tozsamos$¢ osoby uprawnionej do odbioru dokumentacji medycznej ustalono na podstawie:

(nazwa dokumentu tozsamo$ci)

0 Whniosek nie zostal zrealizowany. PrzyCzyna...........ccccveviieiieiiieiiieiiiecie et
o Dokumentacja bezptatna

o Dokumentacja ptatna

- 1lo$¢ stron:.......
- 1los¢ plyt CD......
- optate wniesiono w wysokosci:..............
Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej: Dokumentacj¢ medyczna wydano:
(data i czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje) (data i podpis osoby wydajacej dokumentacje)

wzornr 1116B



