SCS PRIMADENT SP. Z 0.0.
33-300 Nowy Sacz ul. Nawojowska 29

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ

Dane identyfikujgce tozsamos$ci WNIOSKODAWCY: (prosze wypetnic czytelnie)

Imie (imiona) wnioskodawcy
/ Nazwa podmiotu wnioskujgcego

Adres zamieszkania wnioskodawcy
/ Adres siedziby podmiotu wnioskujacego

PESEL wnioskodawcy

Numer telefonu kontaktowego
wnioskodawcy

1.Status wnioskodawecy: (prosze okresli¢ kto wystepuje z wnioskiem o udostepnienie dokumentacji medycznej)

Pacjent Osoba Przedstawiciel | Osoba Podmiot wskazany
upowazniona ustawowy bliska w art. 26 ust. 3 / 3a / 4 Ustawy
przez Pacjenta / Pacjenta
przez
przedstawiciela
ustawowego

Prosze okresli¢ podstawe prawng dziatania:

Whnosze o udostepnienie dokumentacji medycznej (prosze zaznaczyé ,x” we wtasciwej rubryce)
a. wformie:

1.do 2. kopii 3. 4, 5. 6. na informatycznym 7.oryginatluz | 8.za posrednictwem srodkow
wgladu odpisu | wyciggu | wydruku nos$niku danych obowigzkiem komunikacji elektronicznej
zwrotu

b.  wzakresie: dOKUMENTACIE MEAYCZNG Z ..vovvueurriieieire ettt st sttt ettt sesee e e eeeseseseae ses e ean et es s ere et ane s st en senseseensenesenss sesesens
(prosze okresli¢ nazwe komdrki organizacyjnej / albo wskazac rodzaj dokumentacji wnioskowanej)

€. Z@ OKIBS! it ettt ettt et ettt et s es e e e e st e s ses e ses e 4 et eRe s R SeR Rt een £ ee e R s R A eR e eeA £ ee SRRt e R es e Sen e et et e A s en een e e seseneeen e ene £esennne
(od. ..do............./data udzielenia swiadczenia)

2 Dane identyfikujgce tozsamosci PACJENTA, ktérego dokumentacja medyczna dotyczy (prosze wypetnié tylko wéwczas, gdy
wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktérego dotyczy dokumentacija)

Imie (imiona) Pacjenta

Nazwisko Pacjenta

Adres zamieszkania Pacjenta

PESEL Pacjenta
/ w przypadku noworodka PESEL matki.

Nr telefonu Pacjenta

3 Sposoéb odbioru dokumentacji, w przypadku jej wydawania: (prosze zaznaczyé ,x” we wtasciwej rubryce)

ODBIERAJACY: Pacjent ktérego dokumentacja dotyczy Odbidr osobisty w Jednostce

ODBIERAJACY: Pacjent ktérego dokumentacja dotyczy Woysytka na adres zamieszkania Pacjenta
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ODBIERAJACY: Osoba upowazniona wskazana w
dokumentacji medycznej

Odbidr osobisty w Jednostce

ODBIERAJACY: Osoba upowazniona wskazana w
dokumentacji medycznej

Wysytka na adres zamieszkania osoby upowaznione;j

ODBIERAJACY: Przedstawiciel ustawowy Pacjenta

Odbidr osobisty w Jednostce

ODBIERAJACY: Przedstawiciel ustawowy Pacjenta

Wysytka na adres zamieszkania osoby przedstawiciela

ustawowego Pacjenta

ODBIERAJACY: Osoba upowazniona /upowaznienie do

Odbidr osobisty w Jednostce

odbioru dokumentacji w zatgczeniu do wniosku /
potwierdzam iz upowaznienie zostato udzielone

ODBIERAJACY: Osoba upowazniona / upowaznienie do
odbioru dokumentacji w zatgczeniu do wniosku /
potwierdzam iz upowaznienie zostato udzielone

Wysytka na adres zamieszkania osoby upowaznionej

Odbiér dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej: (prosze zaznaczy¢ ,x” jesli dotyczy)

prosze przestac drogg elektroniczng Na adres E-Maili.........cccoeooeieeice ettt sttt b es e eae s

W przypadku zaznaczenia opcji wysytki kopii dokumentaciji pocztg elektroniczng pliki zostang zabezpieczone hastem.

4 Oswiadczenie

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z zasadami udostepniania dokumentacji medycznej w Jednostce, rozumiem i akceptuje okreslony
nimi tryb oraz mam swiadomo$¢ obowigzku pokrycia kosztéw jej wydania, jesli nie dotyczg mnie sytuacje zwalniajgce z tego obowigzku.

2. Oswiadczam, iz podane przeze mnie dane we Whniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej sa zgodne z prawdg, oswiadczenie
powyzsze (b) sktadam bedac swiadomym/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia, o jakiej mowa w art. 233 § 1
Kodeksu Karnego (Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553, z pézn. zm.)

3. W przypadku wniosku o jakim mowa w pkt. (1) lit a. ppkt 7. oswiadczam, iz zwioka w wydaniu dokumentacji w innej formie niz
w oryginale mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia Pacjenta, jednoczesnie zobowigzuje sie do jej zwrotu po wykorzystaniu.

5 Tozsamos¢ i status wnioskodawcy ustalono w oparciu o: (wypetnia upowazniony pracownik Jednostki)

Dokument tozsamosci Nazwa Seria/Numer

whioskodawcy:

Metoda pytan bezposrednich:

Inne czynnosci weryfikacyjne:

Dokumentacje przedtozong do
whiosku:

UPOWAZNIENIE ettt e ettt et et st es s st et e es et eneene st sae s st s
Potwierdzajgce zagrozenie zycia, ZArOWIia .....cccccveiereeseeeeieiineeie e

Miejsce i data Podpis czytelny wnioskodawcy Data i podpis czytelny przyjmujacego

6 Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej:

Optata tytutem udostepniania llo$¢ stron Kwota Uregulowano

Pierwszy wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej w danym zakresie:

Zwolnienie z opftaty:

ul. Nawojowska 29, 33-300 Nowy Sgcz

Tel. 18440 74 60 kontakt@scs-primadent.pl  www.scs-primadent.pl




W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej dokonuje sie wpisu o wydaniu dokumentacji
indywidualnej zewnetrznej oraz zamieszcza sie adres repozytorium, pod ktérym znajduje sie wydana
dokumentacja indywidualna zewnetrzna lub zatacza sie cyfrowe odwzorowanie tej dokumentacji w
postaci papierowej. W przypadku prowadzenia dokumentacji indywidualnej wewnetrznej w postaci
papierowej, zatgcza sie kopie lub doktadny opis wydanej dokumentacji indywidualnej zewnetrznej

Podpis i data osoby udostepniajacej w sposob
zgodny z trescig wniosku: Podpis: Data.

Podpis i data osoby odbierajacej
Podpis: Data.

7 Potwierdzenie zwrotu oryginatu dokumentacji medycznej:

Podpis osoby odbierajgcego zwracang dokumentacje

medyczng

Podpis: Data.
Potwierdzam kompletnosc zwracanej dokumentacji Kompletna Wybrakowana
medycznej

Zgodnie z art. 13 ogodlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje,
iz informacje o przystugujacych Pani/Panu prawach w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych mozna uzyskaé w rejestracji lub na stronie
internetowej www. scs-primadent.pl
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