Zalacznik nr 2
do Regulaminu Organizacyjnego
N Z20Z tuzyckie Centrum Medyczne w Lubaniu Sp. z o.0.

Imi¢ i nazwisko osoby wnioskujacej Miejscowosc¢ i data

Nr telefonu

Sz. P. KRZYSZTOF KONOPKA
Prezes Zarzadu
N ZOZ Yuzyckie Centrum Medyczne w Lubaniu Sp. z o.0.

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisany, zwracam si¢ z prosba o udostepnienie dokumentacji medycznej, ktora dotyczy:
Imig i nazwisko pacjenta.........
Adres ZamiesZKaANIA. .......o.iuii i e
PESEL/Aata UTOQZENIA. . .. . ettt e et e e et e

Upowazniam do udostgpnienia mojej dokumentacji medycznej wskazanej we wniosku: (wypetnia wylacznie
pacjent)

TIMIQ 1 NAZWISKO . ..ottt er et sneere e
PESEL/Aata UTOAZENIA. . ....o.ouitititii e e e e e e e

data i podpis pacjenta...............ccooeeiiiininnnne
lub pracownika uzupehiajacego wniosek
(w przypadku zgloszenia ustnego)
Poprzez ( wlasciwe zaznaczyc) :
o umozliwienie wgladu w siedzibie N ZOZ Luzyckiego Centrum Medycznego w Lubaniu Sp. z o.0.,
o  wydanie kopii,
o wydanie w innej formie (Wycig@u*/ 0dpisSu™ itP.)......euitiiiieieiiere e s
o  wydania na informatycznym no$niku danych (ptyta CD/DVD)

Dokumentacji medycznej w postaci:
o historii choroby (petnej* / czeSciowej* / uwierzytelnionej* / nie uwierzytelnionej* /z wynikami badan* / bez

wynikow badan*) z oddzialu™®/ poradni™....... ...

K0 & =111 FT s
o karty informacyjnej leczenia szpitalnego z oddziatu......... ...
A0 & (=11 VR )
o karty porady ambulatoryjnej ze szpitalnej [zby Przyje¢ z dnia............oooviiiiiiiiiiii i s
o karty porady ambulatoryjnej z Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej z dnia...................ccccoeeeeeiiiiii. ,

o wynikow badan (laboratoryjnych*/ histopatologicznych*/ EKG*/ RTG* itp.)........ooviiiiniiiiiniiiiiinane ,



Dokumentacj¢ medyczng odbiorg:
o osobiscie,
O przez w/w upowazniong osobe,

*niepotrzebne skresli¢

Oswiadczam ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych, akceptuje tryb
udostepniania dokumentacji medycznej, o ktorej mowa w art. 2, ust. 1, pkt 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2022.633 tj. z pozn. zm..), przewidziany w art. 26, 27 i 28 Ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2022.1876 tj.).

Zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztow sporzadzenia powyzszej dokumentacji medycznej, zgodnie
z cennikiem obowigzujacym w N ZOZ Luzyckim Centrum Medycznym w Lubaniu Sp. z o.0., ustalonym
stosownie do zapisow w/w Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

W przypadku prosby o przestanie dokumentacji pod wskazany adres, zobowiazuje si¢ do pokrycia
réwniez kosztow przesyltki pocztowej, zgodnie z obowigzujacym cennikiem Poczty Polskie;j.

Zostatem poinformowany (-a), ze udostepnienie dokumentacji medycznej nastgpi niezwlocznie, nie
dhuzej niz14 dni roboczych, liczac od dnia ztozenia wniosku.

(Czytelny podpis wnioskodawcy)

WYPEENIA NZOZ LEUZYCKIE CENTRUM MEDYCZNE W LUBANIU SP. Z 0.0.

Decyzja o udostepnienie lub odmowie udostepnienia dokumentacji medycznej:
o Zgoda na udostgpnienie
o Odmowa udostepnienia Z POWOAUL . .. ......uiit ettt et et

( Podpis Z-cy Kierownika Zaktadu ds. Lecznictwa)

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACIJI

DOKUMENTACJA:
o wyslana pocztg na wskazany adres W dniti. ... ...t

o
o odebrana osobiscie przez pacjenta,
o odebrana przez osobg upowazniong przez pacjenta
e upowaznienie zalgczone do wniosku
e upowaznienie w niniejszym wniosku

BEZPLATNA PIERWSZA KOPIA DOKUMENTACJA MEDYCZNEJ*
o TAK
o NIE

Naliczono optaty W WySOKOSCI.....vvviniirieiiiiiiiiieeeee,
Nr paragonu/faktury..........ooviiiiiiiii e

W przypadku wystania dokumentacji medycznej za posrednictwem poczty elektronicznej nalezy do wniosku
zalgczy¢ wydruk z e-maila.

W przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po
raz pierwszy w Zgdanym zakresie nie pobiera sie oplaty.

*wlasciwe zaznaczyé



POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbior / kserokopii* / wyciggu* / odpisu* / dokumentacji medycznej w dniu...........................
Tozsamo$¢ zostata zweryfikowana na podstawie ( rodzaj dokumentu)..............oooiiiiiiiiiiiiiie e,
(Podpis pracownika N ZOZ LCM w Lubaniu) (Czytelny podpis odbierajacego)

*niepotrzebne skresli¢



