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WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Wnioskodawca: 

Nazwisko .................................................................Imię .................................................................

Pesel…………………………………………………………………..Telefon kontaktowy .......................................... Adres zamieszkania .........................................................................................................................

Tożsamość osoby wnioskującej stwierdzono na podstawie ............................................................

.................................................................................. nr ...................................................................
2. Dokumentacja medyczna dotyczy * : (*wypełnić w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostępnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy lub z upoważnienia pacjenta)
Nazwisko .................................................................Imię .................................................................

Pesel…………………………………………………………………..Telefon kontaktowy .......................................... Adres zamieszkania .........................................................................................................................
3. Wnioskuję o udostępnienie dokumentacji medycznej (np. poradnia, szpital, zdjęcia rtg) Zgodnie z art. 27 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i RPP
………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………
W przypadku wypożyczenia oryginału zdjęcia RTG zobowiązuje się do jego zwrotu do dnia ……………………......

Zobowiązuje się do pokrycia kosztów dotyczących opłaty za udostepnienie dokumentacji medycznej  zgodnie z obowiązującym cennikiem LCO sp. z o.o. 










……………………………………………………….












Czytelny podpis 

4. Odbiór dokumentacji medycznej (* właściwe zaznaczyć)


Osobiście*
       Przekaz pocztowy*          Mail*
W przypadku – przekaz pocztowy – proszę o przesłanie kserokopii  dokumentacji medycznej na mój koszt za pośrednictwem przekazu pocztowego.  










……………………………………………………….












Czytelny podpis

……………………………………………………………

                                                                                             Data i czytelny podpis wnioskodawcy
……………………………………………………………………………………………………………………

Wypełnia pracownik LCO sp. z o.o.

Wydano
	Określenie dokumentacji medycznej 
	Stron / sztuk
	Należności
	Uwagi

	Historia choroby 
	
	
	

	Karta leczenia
	
	
	

	Zdjęcia RTG 
	
	
	

	Razem 
	
	
	Nr kwitariusza


…………………………………………………………..

Data wydania kserokopii dokumentacji 
…………………………………………………………..

Czytelny podpis pracownika wydającego dokumentację 
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Załącznik nr 1 do zarządzenia nr 4/2018 z dnia 2 marca 2018r. 

