Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiA w Krakowie
ul. Kronikarza Galla 25, 30-053 Krakow

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

1. DANE WNIOSKODAWCY

Imie i nazwisko ‘ ‘

Dane kontaktowe (nr telefonu,
adres poczty elektronicznej lub
adres do doreczen)

2. WNIOSKODAWTCA JEST (PROSZE ZAZNACZYC WtASCIWE):
DPacjentem DPrzedstawicielem ustawowym/opiekunem prawnym pacjenta

DOsobq upowazniong przez pacjenta DOsobq bliska dla zmartego pacjental

3. DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK

Imie (imiona) i nazwisko ‘ ‘

Data urodzenia lub PESEL ‘ ‘

Nr telefonu kontaktowego ‘ ‘

4. ZAKRES WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACIJI DOTYCZY:

DPierwsze] kopii/odpisu/wyciggu wskazanej dokumentacji? DKoIejnej kopii/odpisu/wyciggu wskazanej dokumentacji

Catosci dokumentacji medycznej z oddziatu/poradni ‘nazwa: ’

Dokumentacji medycznej dotyczacej okresu ‘od do ‘

Wybranych dokumentéw znajdujacych sie w dokumentacji medycznej, tj.:

D Karta informacyjna leczenia szpitalnego po zgonie
[ Jwyniki | |
e | |

5. SPOSOB UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACII (PROSZE ZAZNACZYC WEASCIWE):

D Do wgladu w siedzibie SP ZOZ MSWIiA w Krakowie D Poprzez sporzadzenie kserokopii lub wydruku
D Poprzez sporzadzenie wyciggu D Poprzez sporzadzenie odpisu
D Poprzez sporzadzenie skanu na nosniku danych D Poprzez sporzadzenie skanu i przestanie droga elektroniczng pod wskazany adres

DPoprzez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu3

D Prosze o poswiadczenie za zgodnos¢ z oryginatem
6. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACIJI (PROSZE ZAZNACZYCE WEASCIWE):
Dodbiore osobiscie Dodbierze osobiscie osoba pisemnie przeze mnie upowazniona

D Prosze o przestanie listem poleconym na adres wskazany w pkt. 1 D Prosze o wystanie na wskazany w pkt. 1 adres poczty elektronicznej

Data i podpis WNIOSKODAWCY
lub PRACOWNIKA przyjmujgcego wniosek
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WYPELNIA PRACOWNIK

7. POTWIERDZAM ODBIOR KOPIl/ODPISU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ*
DPrzez Whioskodawce

DPrzez osobe upowazniong przez Wnioskodawce:
D Upowaznienie w dokumentacji medyczne;j

Dodrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku)

e |

Tozsamos’c' osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng zostata zweryfikowana na podstawie

dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc

Potwierdzam odbiér kopii/odpisu dokumentacji medycznej zgodnie ze ztozonym wnioskiem

Imie i nazwisko

Data i podpis osoby WYDAJACE)J Data i podpis osoby ODBIERAJACE)
dokumentacje medyczna dokumentacje medyczng

1 Osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt. 2 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

2 Pierwsza kopia dokumentacji medycznej jest bezptatna. Zobowigzuje sie do pokrycia w catosci kosztéw wykonania kazdej kolejnej
kopii/odpisu dokumentacji medycznej wg stawki okreslonej w przepisach prawa , https://zozmswiakrakow.pl/wp-
content/uploads/2023/06/0dplatnosc-za-dokumentacje-medyczna.pdf, a takze kosztéw przesytki pocztowej. Wptaty nalezy dokonaé na
rachunek bankowy SP ZOZ MSWiA w Krakowie: 35 1130 1150 0012 1267 9620 0001 (w tytule wptaty nalezy poda¢ imie i nazwisko
pacjenta, ktérego dokumentacja medyczna dotyczy). Potwierdzenie ptatnosci (np. plik PDF wygenerowany z konta bankowego) prosimy
przesta¢ na adres: kancelaria@zozmswiakrakow.pl

3 Szpital udostepnia oryginat dokumentacji medycznej: a) podmiotom uprawnionym, b) w przypadku gdy zwtoka w udostepnieniu
dokumentacji mogtaby spowodowacé zagrozenie zycia lub zdrowia Pacjenta, c) w przypadku wniosku o udostepnienie zdjecia
rentgenowskiego wykonanego na kliszy

4 W przypadku przestania kopii/odpisu dokumentacji medycznej pod wskazany adres, dowodem odbioru jest data doreczenia przesytki
oraz podpis na druku zwrotnego potwierdzenia odbioru.
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