PMO-01-01-WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJII MEDYCZNE)J

Zintegrowany System Zarzadzania
CRR KRUS w Horyncu Zdroju

Wydanie: 1. Data wydania: 12.06.2020 r. Strona: 1z 2

1. Tytut prawny do uzyskania dokumentacji - (nalezy wybrac wtasciwe X)
D Whiosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
D Whniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta (rodzic, opiekun prawny)
D Whiosek sktada osoba upowazniona przez pacjenta w dokumentacji medycznej lub notarialnie

2. Wypetnia osoba wnioskujaca

NAZWISKO:

IMIE:

Adres: ulica i numer domu/mieszkania:

Kod pocztowy: - Miejscowos¢:

Podaje ponizej nr telefonu oraz adres e-mail do kontaktu w sprawie dokumentacji medycznej:

Nr telefonu kontaktowego:*:

e-mail:*

Whnosze o udostepnienie dokumentacji medycznej:

3. Dane pacjenta

NAZWISKO

IMIE

PESEL

4. Dane dotyczace dokumentacji medycznej, o ktérg wystepuje wnioskujacy:
D Leczenie stacjonarne w CRR KRUS w Horyncu-Zdroju (pobyt):
Lo W T=2 3 [ (ol Lo o OO RO
D Leczenie ambulatoryjne w CRR KRUS w Horyncu-Zdroju (bez zakwaterowania)
o] QAT =X [ ol oo ] o)V {7 TR

D Cata dokumentacji z leczenia pacjenta w CRR KRUS w Horyncu-Zdroju w okresie od.................

Wydrukowany wniosek nalezy ztozy¢ osobiscie w Biurze Planowania p. 017 (w dni robocze od 8:00 do 1400) lub przesta¢ pocztg)
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¢ Rodzaj dokumentacji medycznej:

D pierwsza kopia dokumentacji medycznej w zgdanym zakresie i sposobie wydawania
(bezptatne)

D kolejna kopia papierowa/ kopia poswiadczona za zgodno$¢ z oryginatem catej dokumentacji
medycznej

D kopia dokumentacji na informatycznym nosniku danych (skan na ptycie CD/DVD)
5. Wydanie dokumentacji:
Dokumentacje medyczna
D odbiore osobiscie - w Biurze Planowania w godz. 8:00 do 14:00 (w dni robocze) w formie:
D wydrukowanej kopii

D kserokopii

D zapisu na informatycznym nosniku danych (skan na ptycie CD/DVD)

|:| prosze przestac:

D na adres pocztowy jak w pkt. 2 (Centrum wysyta dokumentacje za pobraniem doliczajgc
koszt przesytki uzalezniony od cennika Poczty Polskiej)

D na adres poczty e-mail jak w pkt. 2 (Centrum wysyta skan dokumentacji skompresowanej np. do
formatu *.7z,*.rar, *.zip), zabezpieczonej hastem, ktore zostanie udostepnione na podany nr

telefonu)
Data i podpis osoby wnioskujgcej
POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA
(wypetnia pracownik Centrum)
D zwolnione z optaty na podstawie art. 28 Ustawy

I:I whniesiono optate (faktura nr )

Akceptacja dyrektora ds. lecznictwa Potwierdzenie wydania dokumentacji
/data i podpis/ /data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje/.

Data i podpis osoby upowaznionej
do odbioru dokumentacji medycznej

Wydrukowany wniosek nalezy ztozy¢ osobiscie w Biurze Planowania p. 017 (w dni robocze od 8:00 do 1400) lub przesta¢ pocztg)



