Q“ Powiatowe Centrum Zdrowia w Opolu LubelsRim

Zatacznik nr 1
do Zarzadzenia nr P.PJ. 0116(7-10)2025
z dnia 15 pazdziernika 2025 roku

WNIOSEK
O WYDANIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Whioskuje o udostepnienie do wgladu w siedzibie Spotki*/wydania kserokopii* /wyciggu* /odpisu*/ oryginatu*
dokumentacji medycznej dotyczace;j:
O mojego stanu zdrowia**

O stanu zdrowia osoby, ktorym jestem przedstawicielem ustawowym**
O stanu zdrowia osoby przez ktérg zostatem/am upowazniony/na, ktore zatgczam**

Whioskodawca:
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Dane Pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
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Rodzaj dokumentacji medycznej (zaznaczy¢ znak ,x” we wtasciwej rubryce):

O historia choroby; O karta informacyjna; O zdjecie RTG; O ptyta CD badaniem RTG ;0 ptyta CD z badaniem CT

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje zasady i tryb udostepniania
dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w przepisach ustawy z dnia 06 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku
Prawa Pacjenta (tekst jednolity: Dz. U. z 2024 roku, poz. 581) oraz,ze pokryje w catosci koszty wykonania i kopiowania
dokumentacji zgodnie z ww. ustawy. Kserokopia dokumentacji medycznej jest ptatna zgodnie z zapisami Zarzqdzenia Prezesa
Zarzqadu.

/Data/ /Czytelny podpis wnioskodawcy/
Potwierdzenie odbioru :




0 Powiatowe Centrum Zdrowia w Opolu LubelskRim

Zobowigzuje sie zwrdci¢ Powiatowemu Centrum Zdrowia sp. z 0.0. z siedzibg Opolu Lubelskim oryginaty pobranej
dokumentacji medycznej niezwtocznie po wykorzystaniu tj. do dnia .......cccevevieieieieicecece e *Ax

/Data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje/

* niepotrzebne skresli¢
** odpowiednie zaznaczy¢
*** jezeli nie dotyczy skresli¢




