Przychodnie zdrowia

) MegaMed

Data i miejscowos¢

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Imi€ (iMioNa) i NAZWISKO PaCIENTA.......uiiiiiiee ettt e st e e e st e e et a e e e st aeesaataaeeesnsaeeesasseeen seeennsneessnnees
NE PESEL/Ata UFOUZENIA. . ..uveeuveeierieeieie et eeee ettt eeee et e e teeeetaeeetveeeteesaveeeaseeesseeesseessseeesesebeeessseesaseessseesaseeenteeenseeents

*W przypadku, gdy osobg sktadajacg wniosek jest osoba inna niz pacjent (osoba upowazniona lub opiekun)

[MTONA T NAZWISKO..cue vttt sttt sttt st st et st st sttt e s et e b ses et e aeses et et ses et e b s et eae ses et et senbessheen et et sessrsebenssbesesenenses
NT PESEL/TATA UFOUZENIA c.vvvireivieeireieeieteeetee ettt et s e e et st e stests st s et stestssse st saesssstesuesaesresresneeresnsensensenessensensensensesssssasns
Forma dokumentacji: 1 kopia U wycigg/odpis/wydruk

Nosnik: U wersja papierowa U ptyta CD U wersja elektroniczna

Zakres dokumentacji: O catos¢ U wybrany zakres

(nalezy podac¢ dodatkowe informacje co do formy oraz zakresu, np. daty, wybranych specjalistow, wybranych
placowek

Sposéb odbioru dokumentaciji:
U 050biscie W PlaCOWECE IMEZAIME........c.cvieiveeeriecteetee ettt ettt et et et aes et st s et ssa s sbesssses et seasesebenstssebensasasabenssansene

U Mailowo na adres POCZtY EIEKEIONICZNE] ...c.ccvvieceieiee ettt ettt ettt st evaes sttt ee et ssasssbessaesebesessesetensssesesennes

Zostatem/am poinformowany/a, ze w przypadku wyboru doreczenia drogg e-mail, dokumentacja jest przekazywana w
postaci zaszyfrowanej — zabezpieczona hastem, ktdre otrzymam na wskazany przeze mnie numer telefonu:
.............................................. Zostatem/am takze poinformowany/a, ze z uwagi na zakres dokumentacji (rozmiar pliku),
jej przestanie droga e-mail moze nie by¢ mozliwe i zostanie mi ona przekazana na nosniku CD, o czym zostane
poinformowany na wskazany przeze mnie powyzej numer telefonu.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o kosztach udostepnienia dokumentacji medycznej i zobowigzuje sie
do uiszczenia optaty wskazanej przez pracownika MegaMed.

Data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek Data i podpis osoby sktadajqcej wniosek

* wypetnic jesli dotyczy

Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta .

www.megamed.pl



