' Vlgjlum WNIOSEK
medica
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC)I MEDYCZNE)

Krakow dn. .......cceevevenveneann.

1. Whnioskodawca:

Tl e AArES MAIOWY: ettt st s e

Wyrazam zgode na przestanie dokumentacji medycznej na podany wyzej adres mailowy.

Podpis Wnioskodawcy

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK: /wypetni¢ gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent/

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej: (prosze wtasciwe zaznaczyc X)

[] do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego
opii okument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji medycznej, w formie
L1 kopii  dok d i inatu dok ji med j, w formi

kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu);
[] odpisu dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji medycznej
z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem™;
[ ] wyciggu skrétowy dokument zawierajacy wybrane informacje lub dane z catosci dokumentacji
medycznej

] wydanie oryginatu dokumentacji
2. Dokumentacja dotyczy badania/zabiegu wykonanego w dniu .......cccccecvvereneenerveneseesennns
3. Sposdéb odbioru dokumentaciji: (prosze wtasciwe zaznaczy¢ X)

] odbiér osobisty w siedzibie podmiotu leczniczego

[ zostanie odebrana przez osobe upowazniong w dokumentacji medycznej w siedzibie VIDIUM MEDICA
0 Zostanie odebrana przez osobe upowazniong odrebnym upowaznieniem doftgczonym do wniosku.

[] Prosze przestaé na adres podany w pkt.1 listem poleconym za ,,zwrotnym potwierdzeniem odbioru”
Ol Prosze przesta¢ na adres mailowy podany w pkt. 1

Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami udostepniania dokumentacji medycznej w VIDIUM MEDICA,
rozumiem i akceptuje tryb udostepniania dokumentacji medycznej oraz zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw
jej wykonania oraz ewentualnej wysytki. Rdwnoczesnie oswiadczam, ze wszelkie ryzyko zwigzane z wystaniem
dokumentacji nie obcigza podmiotu leczniczego.

Data i podpis WNIOSKOAAWCEY e et e st e et b st sbe st e

Data i podpis 0soby przyjmujacej Wniosek e
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4. Potwierdzenie wydania i odbioru dokumentacji medycznej

Potwierdzam wydanie dokumentacji medyczne;j

Data i podpis osoby wydajacej
Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej

Data i podpis wnioskodawcy/0SobY UPOWAZNIONE] .....cccceceveeeereeineceneieeeteseeiee et es e see st sea s s snasesenes .




