............................................................ Brzesko,dnia .......................

Dowdd tozsamosci
Do Dyrekcji
SP Z0Z w Brzesku

Whiosek o udost¢pnienie dokumentacji medycznej

Zwracam si¢ z prosbha o wydanie mi / kopii*/ wyciagu*/  odpisu*/
dokumentacji medycznej / pelnej*/ czesciowej*/ uwierzytelnionej*/ nie uwierzytelnionej*/
z wynikami badan*/ bez wynikow badan*/

LT[ 4L
sporzadzonej w tutejszym SP ZOZ W OKI€SIC ......o.ovuiiniiiiiii e

w Oddziale*/ Poradni*/ Przychodni®/ Pracowni*/ .............cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiei e,

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje
tryb udostepniania dokumentacji medycznej, o ktorej mowa w art. 18 i 18d ust. 1 pkt 5 Ustawy z dnia
30 sierpnia 1991r. o zakladach opieki zdrowotnej (Dz. U. 2007 r. nr 14, poz. 89 z pozn. zm),
przewidziany w art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, (Dz. U z 2009 r.
Nr 52 poz. 417 z pozn. zm). oraz, ze pokryje w catosci koszt wykonania i kopiowania powyzszej
dokumentacji ustalony stosownie do zapisow w/w Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

* niepotrzebne skresli¢

(Podpis wnioskodawcy)

Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbiér / kserokopii*/ wyciagu®*/ odpisu*/ dokumentacji medycznej

(Podpis pracownika SP ZOZ w Brzesku) ( Podpis odbierajacego)

* niepotrzebne skresli¢



