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Szczecin, dnia..........ooeevvviiiinnnn
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:
Imig¢ i nazwisko:

Adres :

Nr telefonu kontaktowego:

Dane pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja:
Imig i Nazwisko:

PESEL:

Data i miejsce udzielania pomocy przez ZRM

Whnioskuje o wydanie:

Kopii dokumentacji medycznej
Odpisu dokumentacji medycznej
Wyciagu z dokumentacji medycznej
Dokumentacji medycznej do wgladu

oooo

Rodzaj dokumentacji medycznej
O Karta medycznych czynnosci ratunkowych
O Karta zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego
O Inne (wyciag z Ksiggi Dysponenta)

Whioskowang dokumentacje medyczng:
O Odbiore osobiscie
O Wysta¢ poczta na adres:

Os$wiadczam, 1z:
O Zobowiazuje si¢ do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej zgodnie z cennikiem
obowigzujagcym w Wojewodzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Szczecinie.

Miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy
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Potwierdzenie wplywu:
Data:

Uzgodniony termin odbioru/udostepnienia do wgladu:

Podpis pracownika Wojewddzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Szczecinie:

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII:
O Odebrano osobiscie przez pacjenta W dnill .........o.ieerieinit ettt ettt e reeeeeeaanens
O Odebrana przez osobg upowazniong przez pacjenta W dnill..........c.oviuiireninririneerieeeeineeearanennnn.
O Upowaznienie w niniejszym wniosku
O Odregbne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku)
O Potwierdzenie odbioru dokumentacji medycznej udostepnionej osobie bliskiej
Potwierdzam odbiodr / kserokopii*/ odpisu*/wyciagu*/wydruku*/ dokumentacji medycznej
wdniu ..o .
Oswiadczam, Ze nie jest mi znany sprzeciw innych osob bliskich.

*Przez osobe bliskq nalezy rozumie¢ matzonka, krewnego do drugiego stopnia lub powinowatego do drugiego stopnia w
linii prostej, przedstawiciela ustawowego, osobg pozostajqcq we wspolnym pozyciu lub osobe wskazang przez pacjenta (art.3
ust.1 pkt.2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta).

Naliczono optaty w wysokosci:

Tozsamos¢ osoby odbierajacej dokumentacj¢ medyczna potwierdzono na podstawie:

Rodzaj i numer dokumentu

Data i podpis pracownika wydajacego dokumentacjg

POTWIERDZENIE ODBIORU:
O Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacji medyveznej

Data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje
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Szczecin, dnia..........ooovvvviiiinnnn.

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane upowazniajacego Pacjenta:

Imig¢ i nazwisko:

PESEL:

Adres zameldowania

Data i miejsce urodzenia:

Upowazniam Pania/Pana:

Legitymujaca/ego si¢ (rodzaj dokumentu)

seria 1 numer

Do odbioru dotyczacej mnie dokumentacji medycznej wyszczegdlnionej we wniosku ztozonym w dniu:

Data i czytelny podpis Pacjenta




