#~_  BIELSKIE CENTRUM
.2 PSYCHIATRII
Giszowka

Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 21/2021 z dnia 21.04.2021r.
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Dane Pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy

Nazwisko
Imie PESEL/
data ur.:
Adres Telefon kontaktowy:
zamieszkania:
Adres e-mail:

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej dotyczacej leczenia w Bielskim Centrum Psychiatrii —
Olszéwka w Bielsku — Biatej.

Jestem:
[ pacjentem [1 przedstawicielem ustawowym [1 osobg upowainiong przez pacjenta
Dane osoby wnioskujacej (wypetnic jezeli sg inne niz powyziej)
Nazwisko
Imie PESEL/
data ur.:
Adres Telefon
zamieszkania: kontaktowy:
Dokumentacja medyczna
udostepnienie dokumentacji medycznej:
1 nieodptatnie (po raz pierwszy)
Whioskuje o: LI odptatnie (po raz kolejny)
- udostepnienie dokumentacji w innej formie (np. do wgladu, wyciag, odpis)
Rodzaj
dokumentacji:
(Izba Przyje¢,
Zakres oddziat dzienny,
dokumentacji poradnia, itp.)
medycznej: Leczenie w (nazwa
oddziatu, poradni)
Okres (data wizyty,
hospitalizacji)
1 odbiore osobiscie [ odbierze upowazniona osoba [] wysytka
Upowazniam do odbioru dokumentacji medycznej Panig/Pana:
...................................................................................................................... legitymujgcego sie
...................................................................................................................... nr
Dokumentacje
medyczna: L] prosze przestaé listem poleconym za potwierdzeniem odbioru na podany adres
zamieszkania. Zobowigzuje sie do pokrycia w catosci kosztéw wydania kserokopii oraz
wysytki dokumentacji medycznej zgodnie z cennikiem Poczty Polskiej.
[] prosze przesta¢ na inny, wskazany nizej adres:
Data, czytelny
podpis:
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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Wypetnia pracownik BCP-Olszéwka

Wydano:

1. llo$¢ skopiowanych stron po raz pierwszy (udostepniane nieodptatnie)*:

1. ilos¢stron: od ................

2. ilos¢ stron: od ................

3. iloséstron: od................

4, ilos¢stron: od ................

O irieees
data czytelny podpis pacjenta
O orieees
data czytelny podpis pacjenta
o (o T USSR
data czytelny podpis pacjenta
O orieees

data czytelny podpis pacjenta

data czytelny podpis pracownika

2. Catos¢ dokumentacji medyczne;j

czytelny podpis pacjenta

czytelny podpis pracownika

3. Inne:

Tozsamos¢ osoby odbierajgcej
dokumentacje medyczng zgodng z w/w
whnioskiem potwierdzam na podstawie
okazania dokumentu tozsamosci ze zdjeciem
(wpisa¢ nazwe i numer dokumentu)*

Data, czytelny podpis osoby udostepniajgcej
dokumentacje medyczna

*podstawa prawna art. 28 ust. 2a pkt. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta (Ustawa z dnia 21.02.2019r. o zmianie niektdrych ustaw w zwigzku z zapewnieniem, stosowania
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).
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