Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Krakowie

Zatacznik 1 do Procedury z dn. 6 maja 2019 r. Zarz. Wew. Nr 39/2019 Dyrektora USD w Krakowie

EUM-A-513/............... Lo ,dnia............l
miejscowos¢ data
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ*
l. DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ
O rodzic O pacjent
. . Dziatajac jako | I opiekun prawny* [ osoba upowazniona*
e Wz o -zakres| &7 [ osoba bliska
*zataczam dokument po$wiadczajacy
Rodzaj, seria i nr Nr telefonu
dOWOdu tOisamOéCi (dowéd osobisty, paszport, prawo jazdy)

1. DANE OSOBOWE PACJENTA

Imig, Nazwisko

PESEL Nr pacjenta (dokum. med.)

Adres zamieszkania

Ulica Nr domu Nr_ :
mieszkania

Kod pocztowy Miejscowosé

1l. DOTYCZY

UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (whasciwe zakresli¢ ):

Z leczenia w Oddziale
(Historia Choroby)

w okresie od - do O karta informacyjna z leczenia szpitalnego
OO wpisy lekarskie z przebiegu leczenia

O protokoty zabiegow, operacji (jesli dotyczy)
O wyniki badarn (jakie)
[0 0NNE (JAKIE) ...veeeiiiieii it

Z leczenia w Poradni

w okresie od - do O wpisy lekarskie

(Karta ambulatoryjna) O wyniki badan (JaKIE) .......ovvvereeriiiiie e

[0 inN€ (JAKIE) ....vvvvveeeeeeeiiiee e s
Pozostate O RTG O Karta zabiegdw fizjoterapeutycznych O inne (Jakie) ........coovvveiiiiiiiiiiiiiiiie e
V. FORMA UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDY CZN E J (whsciwe zakre$li¢ &):

O kopia

O zapis CD (badania obrazowe)

O do wgladu,
O inna (wykonanie zdjec, notatek, odpis, wycigg, wydruk)

Whioskuje o taka dokumentacje

po raz pierwszy O po raz kolejny O

V.

SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

[ osobiscie,

O upowazniam do odbioru (imi¢, nazwisko)
rodzaj, seria, nr dokumentu tozsamosci

VL.

DODATKOWE INFORMACJE O PACJENCIE | OSWIADCZENIA (whasciwe zakreslic ):

w oddziale szpitalnym?

Czy pacjent aktualnie przebywa

ONIE
O TAK

Jedli tak, lekarz prowadzacy potwierdza mozliwo$¢ czasowego
udostepnienia dokumentacji medyczne;.

podpis i pieczec lekarza

Oswiadczam, ze:

- jestem osoba uprawniong do otrzymania ww. dokumentacji medycznej,
- zapoznatam/em sig¢ z cennikiem udostepnienia dokumentacji medycznej (jesli dotyczy) oraz cennikiem wystania dokumentaciji (jesli
dotyczy) i zobowiazuje sie do pokrycia kosztéw z tym zwiazanych w catosci.

Data wptywu
whniosku

Podpis pracownika czytelny podpis osoby skitadajacej wniosek

* Podstawa prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dn. 6 listopada 2008 r. (Dz. U. 2009, Nr 52, poz. 417 z pézn. zm.)



