PP 4.1 — FO1 PROCEDURA UDOSTEPNIANIA
; DOKUMENTACJI MEDYCZNE)
nLudzie, ktérych znasz Wydanie 1 Stronal1z2
— opieka, ktérej ufasz”
Puck, dnia
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
DANE WNIOSKODAWCY:

Imie i Nazwisko:

Adres zamieszkania:

PESEL:

Nazwa i nr dokumentu tozsamosci, gdy brak PESEL:

DANE PACJENTA (wypetnic, jesli wnioskodawca jest osobq upowazniong):

Imie i Nazwisko:

PESEL:

RODZAJ DOKUMENTACII

Komérka organizacyjna (oddziat, poradnia, pracownia itp.):

Okres udzielania swiadczen:

Nr ksiegi gtéwnej:

CEL UDOSTEPNIENIA (wfasciwe zaznaczyd):

[J udostepnienie pacjentowi:

[J udostepnienie osobie upowaznionej:

] udostepnienie w celu zapewnienia ciggtosci $wiadczeri opieki zdrowotnej

[J udostepnienie w innych celach medycznych:
[J udostepnienie osobie przygotowujacej sie do wykonywania zawodu medycznego
[J udostepnienie w celach naukowych

[J udostepnienie w celach kontrolnych

FORMA UDOSTEPNIENIA:

[J wypozyczenie dokumentacji

] sporzadzenie wyciagu, odpisu, kopii

[J do wgladu z mozliwoscia/bez mozliwosci wykonywania notatek, zdjeé

[0 w formie odwzorowania cyfrowego
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PROCEDURA UDOSTEPNIANIA

PP 4.1-F01 DOKUMENTACJI MEDYCZNE)
nLudzie, ktérych znasz Wydanie 1 sl
- opieka, ktérej ufasz”
FORMA ODBIORU

[J odbiér osobisty

[ odbiér przez osobe upowazniong (imig, nazwisko, PESEL):

[J za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej na adres/skrzynke podawcza:

[J za posrednictwem poczty tradycyjnej na adres:

Czytelny podpis wnioskodawcy — gdy wnioskodawca jest

pacjent lub osoba upowainiona

Podpis i pieczatka pracownika — gdy wnioskodawcg jest
pracownik Szpitala Puckiego

UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII:
Whnioskowana dokumentacja zostata udostepniona dnia:
Termin zwrotu —w przypadku wypozyczenia:

llos¢ wypozyczonej dokumentacji:

Tozsamos$¢ wnioskodawcy/osoby odbierajacej

potwierdzono na podstawie dokumentu tozsamosci.

Podpis i pleczatka pracownika Magazynu dokumentéw

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACII

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji (dotyczy odbioru osobistego).

Data i czytelny podpis osoby odbierajgcej — gdy osobg

odbierajgcg jest pacjent lub osoba upowazniona

Data, podpis i pieczatka pracownika — gdy osobg odbierajacg

lest pracownik Szpitala Puckiego

POTWIERDZENIE ZWROTU DOKUMENTACII (wypetni¢ w przypadku wypozyczenia)

Potwierdzam zwrot wnioskowanej dokumentacji w cafosci dnia:
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Podpis i pieczatka pracownika Magazynu dokumentéw



