POZNANSKI OSRODEK SPECJALISTYCZNYCH USLUG MEDYCZNYCH

-

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

na podstawie art. 26 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

DANE WNIOSKODAWCY:
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nrtel./e-mail: ....cooooeiiiiiee e,

DANE PACJENTA:
(nalezy wypetnic tylko wtedy gdy dokumentacja medyczna nie dotyczy wnioskodawcy)
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nrtel./e-mail: ....cooviiieeiiie e

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej:

Zakres udostepnianej dokumentacji medycznej: (cata dokumentacja, jej czesé, ilos¢ stron)

Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej w formie:

] do wgladu, w siedzibie POSUM,

|:| poprzez sporzadzenie jej wyciggow, odpisow, kopii lub wydrukdw.
Dokumentacje medyczna:

|:| odbiore osobiscie
|:| odbierze upowazniona osoba wskazana w dokumentacji medycznej
|:| odbierze  osoba  upowazniona, ktérej upowaznienie zalgczam do  wniosku

lub osoba upowazniona, zgodnie z os$wiadczeniem ziozonym w Internetowym Koncie
Pacjenta.

(data i czytelny podpis wnioskodawcy) (data przyjecia i czytelny podpis przyjmujacego wniosek)



POSUM

POZNANSKI OSRODEK SPECJALISTYCZNYCH USLUG MEDYCZNYCH

UPOWAZNIENIE DO WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(wymagane w przypadku upowaznienia osoby innej niz wskazana w dokumentacji medycznej)

JA NIZEJ PODPISANA/Y:
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UPOWAZNIAM:

IMIQ I NAZWISKO: .. oo e e e e e e et et et e ettt et eeee e e e e et e s aaeaeaeaaaaaaeeeeees
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do odbioru dokumentacji medycznej: Mojej/ dZIECKA ..........ouiuiuiiiiiii e
(imie i nazwisko dziecka)
ktérego jestem przedstawicielem ustawowym.

(data, czytelny podpis Pacjenta/przedstawiciela ustawowego)

* - wtasciwe podkresli¢



