
SYSTEM ZARZIIDZANIA JAKOSCIIl
SZPITAL WOLSKI 1M. DR ANNY GOSTYNSKIEJ

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKUD
OPIEKI ZOROWOTNEJ

Zat"cznlk or 1,do "Procedury udost~pnlanja dOkumeJl,lilfJlmedyaneJ w Szpitalu Wolskim"
w wadzone Zarz dzeniem ektora 52 tala N"L'¥t018

Procedura udostE:pniania dokumentacji medycznej w Szpitalu Wolskim

Numer: 1
Kod: P-SA
Wydanie: XIV
Strona: 1 z 2
Data obowi'lzywania
ad: of "'l !.

••• I. 1), j

\Varszawa. dnia .
Strona

ZGLOSZENIE WNIOSKU 0 UDOSTF,PNIENIF: DOKUMENTAC.JI MEDYCZNEJ
Wnioskodawca • (na/ezy uype/nic czyle/nie):

Im i~ i nazwi sko I' ES EL: .
( gdy wnioskodawc~ jest pacjent)

Adres zam ieszkan ia Ie I. kontaktowy .

E-mail. .Inne .

Dokumcntacja mcd)'czna dOl)'czy (na/ety uype/nic czyte/nie, ty/ko gdy dokllmenlacja medyczna nie
dotyczy lI'nioskodm.'cv):

Imi~ i nazwisko PES EL:

Wniosek dotyczy udost~pnienia dokumentacji mcdycznej z leczenia w Szpitalu Wolskim w formie
(zaznaczyc znak ..X" we w/asciwej rubryce):

o kopii 0 wypisu 0 odpisu 0 wydruk 0 do wglqdu 0 zapis na nosniku

infonnatycznym 0 dragq elektronieznq 0 inne

\V .•............•....••..•••••••.••..••..•..•••••..•••.•.••••..••.•••••.••••.•••.•.•.••••..••.•..••.•••..•..•••...•..•.•.••.•.•....•.•.....................

(naZlla add::ialll s:piICllnegCl.porCldni Illb innej komorki organi:acyjnej d:ia/Cllnosci podslClwowej)

w ok rcsie: .
(data pobytu. okres kor=ystania ze swiadc:en zdruwotnych)

Infonnaej e dodatkowe * * .

Dokumentacja medyczna b~dzic wykorzystana dla cel6w (zaznaczyc znak ..X" we Il'/asciwej
rubryce):

o zwiqzanyeh z kontynuacjqleczenia
o innyeh ecl6w, nie zwiqzanych z kontynuaejqlcezcnia

Dokumentacj~ mcdycznq (zaznaczyc znak ..X" we Il'/(/.\'ciwiejrubryce):
o odbion; osobiseic
o odbierze osoba upowazniona. wskazana w dokumentacji medyeznej
o odbierze osoba upowazniona, kt6rej upowaznienie zalqczam do wniosku
o odbierze osoba, kt6rej dotyezy dokumentaeja medyczna

o inny .
Zostalem/larn poinforrnowany/na 0 wysoko\ci oplat z tylulu wydania kopii/ w)'ci~gu /odpisu
dokumentacji med)'cznej Iub koszt pl)'t)' i zobowi~zujt; sit; do uiszczenia oplaty 7.3 \\Jdan~ dokumentacjt;.

o Wnosz~ 0 wezcSniejsze powiadomienie mnie 0 kosztaeh udosto;pnienia dokumentacji
medyeznej- kontaktj.w.

(czytelny podpis pacjenta/personclu Szpitala uprawnionego do
przyj~cia wniosku)
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SYSTEM ZARZI\OZANIA JAKOSCI/l
SZPITAL WOLSKI 1M. DR ANNY GOSTYNSKIEJ

SAMOOZIELNY PUBLlCZNY ZAKtAO

OPIEKI ZOROWOTNEJ

SZPtTAL WOlSKI

Procedura udostt:pniania dokumentacji medycznej w formie papierowej i na nosniku informatycznym w Szpitalu Wolskim

Numer: 1
Kod: P-SA

Wydanie: XI
StroMa: 2 z 2
Data obowictzvwania
ad: 1 I 11,;

DECYZJA W SPRA WIE UDOSn;PNIENIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNE.J

ZGODA

data .
podpis . piec~c i podpis

ODMOWA
Z nast~puj~cych
przyczyn .
......... .
......... .

data .
podpis . piecz~c i podpis

POTWIERDZENIE UDOSTF,PNIENIA
DOKUMENTACJI ***

Potwierdzam odbi6r dokumentacji medycznej w formie (zaz"aczyc znak "X" we wlaSciwej rubryce)

oryginalu i zobowi~zuje si~ do zwrotu w terminie do .

klis;za RTG i zobowi~zuje si~ do zwrotu w terminie do .

inna fonna .
(dzicn.micsi'lc. rok)

(data i podpis pracownika Szpitala) (data i podpis Wnioskodawcy)

Uwagi praco\\nika cOP (opalrJ:one dal<}i ptldpisem) .

*) pole wypdnione dobrowolnic przez pacjenta.

**) np. wpis zgloszenia 0 wydanie oryginalu w przypadku ?.agrotenia tycia lub zdrowia pacjenta.

***) obejmuje sytuacje udost~pnienia dokumentacji w sytuacji. gdy zwloka w wydaniu dokumentacji moglaby
spowodo\"lac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta.
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