Gornoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. Sw. Jana Pawta Il
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 6 Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
40-752 Katowice, ul. Medykdw 16 tel. 32 207 1500, fax. 32 207 1546

+ www.gczd.katowice.pl  adres e-mail: sekretariat@gczd.katowice.pl

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Dane osoby wnioskujqgcej:

Telefon kontaktowy: ...
Status osoby wnioskujacej: O rodzic/opiekun prawny O pacjent petnoletni O osoba upowazniona

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
IMIE (IMIONA) I NMAZWISKO: ... e
Data Urodzenia lUD PESE L: ..

Zakres dokumentacji medycznej:
Miejsce wytworzenia: O oddziat szpitalny O poradnia specjalistyczna O pracownia diagnostyczna

Nazwa 0ddziatu/Poradni/PraCOWNI ... ..o,

Okres, Ktdrego dotyCzy dOKUMENEAC) A, . .oo oo

NrkartotekKi: ........coueeevevevvveennn.

Czy wniosek w zqdanym zakresie sktadny jest po raz pierwszy: O TAK O NIE

Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej w nastepujqcej formie:

O papierowa kopia lub wydruk
papierowa kopia lub wydruk potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem

za posrednictwem poczty elektronicznej (dotyczy dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej oraz dokumentacji
prowadzonej w postaci papierowej, jezeli warunki techniczne i organizacyjne umozliwiajq sporzqdzenie jej kopii w formie skanu)

na informatycznym nosdniku danych (dotyczy dokumentacji prowadzonej wpostaci elektronicznej oraz dokumentacji
prowadzonej w postaci papierowej, jezeli warunki techniczne i organizacyjne umozliwiajq sporzqdzenie jej kopii w formie skanu)

do wgladu w siedzibie Szpitala

O O 0O

O wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru

Whioskowanq dokumentacje:

O odbiore osobiscie
prosze wystac (za pObraniemM) Na AdreS: ... . o oo
Prosze WYSAC Na adres @-Mail ..o oo,

odbierze osoba posiadajgca stosowne petnoOMOCNICEWO: .. ... o

| R

odbierze inna osoba uprawniona do dokumentacji pacienta: ... ...

Zobowiqzuje sie do uiszczenia optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej w formie wyciqgu, odpisu, kopii, wydruku lub
na informatycznym nosniku danych (nie dotyczy udostepnienia dokumentacji po raz pierwszy w zqdanym zakresie) oraz kosztéw
przesytki pobraniowej (dotyczy dokumentacji wysytanej listem poleconym lub kurierem).

miejscowos¢, data podpis osoby wnioskujacej

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby uprawnionej do odbioru dokumentacji medycznej zostata zweryfikowana na podstawie okazanego
dokumentu tozsamosci

Szpital 2 certyfikatomi jakoich data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje
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