Zaklad Opieki Zdrowotnej Gminy Grudziadz
Osrodek Zdrowia w Malym Rudniku

ul. Tulipanowa 67

86-302 Maly Rudnik

Whiosek o wydanie dokumentacji medycznej w postaci:

— kopii,

—  wyciagu,

— odpisu,

— za poSrednictwem Srodkow komunikacji elektronicznej,
— na informatycznym no$niku danych.

1. Wnioskodawca:
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2. Dokumentacja medyczna dotyczy*
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3. Rodzaj dokumentacji medycznej (np. historia choroby, wyniki badan — podac jakich, inna)

Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow zgodnie z Art. 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. 2017 poz 1318 t.j), stosownie z cennikiem obowiazujacym w SP ZOZ Gminy Grudziadz.

4. Dokumentacj¢ medyczng wymieniong w pkt 3

a) odbiorg osobiscie;
b) odbierze 0s0ba Przeze MNie UPOWAZNIONA. .......ccueueeuerrererteetereaeeeeerseseneessessansesseaeaneessesesneasessessensensessessensessessaneasens

(data, czytelny podpis wnioskodawcy)

Potwierdzenie udostepnienia

1. W przypadku osoby upowaznionej odbierajacej kopi¢ (wyciag, odpis) dokumentacji medycznej nalezy potwierdzié

tozsamos¢:
........................................................................ 1) SRRSO
(nazwa dokumentu tozsamosci) (seria i numer dokumentu)
2. TI0SE SLrON ...cccoveiiiieecieee e
3. Wnhniesiono optate (2otOwka) W WYSOKOSCI ... ccceevereerienieeiriiieeiirieene zt;
(czytelny podpis osoby odbierajacej) (data, podpis i piecze¢ pracownika wydajacego)

Godzina wydania:

* - wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca zwraca si¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej jako przedstawiciel
ustawowy pacjenta lub z upowaznienia pacjenta



