Miejscowosé, data Zarzqd Spolki
Pomorskie Centrum Reumatologiczne
im. dr Jadwigi Titz-Kosko w Sopocie Spotka z o.0.
ul. Grunwaldzka 1-3
81-759 Sopot

WNIOSEK Nr ........ [ovevanans

O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
1. Dane Whnioskodawcy:
088V TSI T AN /0074 ] o J
Adres ZamieSZKANIA: .. ... .u it e
Numer i seria doOKUMENtU tOZSAMOSCI ... .uutute ettt
NUMET telefONU KONtAKEOWEZO: .. .vu vttt et
Dziatajacl] w imieniu wiasnym lub jako: [lrodzic, [ inny niz rodzic przedstawiciel ustawowy,
Clopiekun prawny [0 osoba upowazniona [ 0soba bliska
2. Whiosek dotyczy dokumentacji medycznej pacjenta:
B3 oL T A\ E: A0 4 ) (o T

NumerPESEL:| R REN
Adres ZamIESZKANIAL ... o.eue e e
3. Whnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w:
Pomorskie Centrum Reumatologiczne im. dr Jadwigi Titz-Kosko w Sopocie Sp. z 0.0. w Sopocie
{1 Oddziat .................. data pobytu .......oeiiiiiiiii
Poradnia ............... data WIZyty ...oooviiiieiiiie
4. Rodzaj dokumentacji medycznej:
np. historia choroby / karta iINformacyjna™ ... ...
5. Wnioskuje o:
udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie Spotki
1 sporzadzenie kserokopii dokumentacji medycznej bez poswiadczenia za zgodno$¢ z oryginatem
] sporzadzenie kserokopii dokumentacji medycznej po§wiadczonej za zgodno$é z oryginalem (odpis)
[ sporzadzenie wyciagdw z dokumentacji medycznej
'] sporzadzenie kopii dokumentacji medycznej i dostarczenie za posrednictwem komunikacji elektronicznej na adres
E-Mail ..t ;
sporzadzenie kopii dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych.
[Isporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie:
U] za posrednictwem komunikacji elektronicznej na adres e-mail ... ;
I na informatycznym no$niku danych
] wydanie oryginatu dokumentacji medycznej za pokwitowaniem odbioru z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.
Zobowiazuje¢ si¢ do zwrotu oryginatu dokumentacji w terminie do dnia.........................
1 wydanie zdjecia/zdjeé rentgenowskie/ich wykonane na kliszy, za pokwitowaniem odbioru z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu. Zobowiazuj¢ si¢ do zwrotu zdj¢é rentgenowskich w terminie do dnia .....................
6. Dokumentacja wymieniona w pkt 4:
jest udostepniana wnioskodawcy/jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy
jest udostepniana wnioskodawcy/jego przedstawicielowi ustawowemu po raz kolejny/innemu wnioskodawcy po raz pierwszy.
7. Dokumentacja wymieniona w pkt 4:
[] zostanie odebrana osobiscie, ptatnos¢ przy odbiorze (nie dotyczy sytuacji pierwszej z pkt 6)
[ prosze wydac osobie upowaznionej, za okazaniem upowaznienia, ptatnosé przy odbiorze (nie dotyczy sytuacji pierwszej z pkt 6)

(imig, nazwisko, adres, numer dokumentu tozsamosci osoby upowaznionej)

[ prosze o przestanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres jak w pkt 1. uwzgledniajac koszt wykonania
kserokopii/odpisu/wyciggu* (nie dotyczy sytuacji pierwszej z pkt 6)

8. Dokumentacja wymieniona w pkt 4 udostepniana jest*:
w celu dalszego leczenia

w innym celu anizeli leczenie

*informacja niezbedna jest do ustalenia prawidtowej stawki VAT za ustuge

9. Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii, wyciagu, odpisu dokumentacji medycznej zgodnie z cennikiem
obowigzujacym w Pomorskim Centrum Reumatologicznym im. dr J. Titz-Kosko w Sopocie Spotka z o.0. z siedzibg w Sopocie
(nie dotyczy sytuacji pierwszej z pkt 6).

Czytelny podpis Wnioskodawcy
Dotyczy sytuacji, w ktorej dokumentacja odbierana jest osobiscie:
Potwierdzam odbidr kserokopii*/odpisu*/wyciagu*/oryginalu dokumentacji medycznej wdniu ...............oooiiiiii

Data i czytelny podpis Whnioskodawcy Data i czytelny podpis osoby wydajgcej dokumentacje

*Niepotrzebne skresli¢



