ZAGLEBIOWSKIE CENTRUM ONKOLOGII Zalacznik nr 1 do QS-03-0

Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza w Dgbrowie Gbriczej

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Y Tl (oL T ————————————
Data, i e s S e e e
NEWATOSKI o 5 aums sves bom vy saas
Zaglebiowskie Centrum Onkologii Szpital Specjalistyczny
im. Sz. Starkiewicza w Dgbrowie Gérniczej
ul. Szpitalna 13
41-300 Dabrowa Gérnicza
1. WNIOSKODAWCA*
......................................................................................................... livorsossmsones s
Imig i nazwisko PESEL nr dowodu osobistego
................................................................... Adrcszmmeszkama,telefon
2. DOKUMENTACJA MEDYCZNA DOTYCZY PACJENTA %%

..................... imi@i';']'aiz‘wisko PESEL
........................................................................ Adreszam]eszkama
3. DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA W:
........................................................................... s [0 R

komorka

4. RODZAJ / ZAKRES DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:
(historia choroby, karta informacyjna, wyniki badar, zdjecia, inne)

WNIOSKUJE O:

[0 Wydanie oryginatu kliszy z badania RTG
[]  Wglad do dokumentacji medycznej

Kserokopig, wydruk, odpis, wyciag, kopi¢ informatycznego nosnika danych z dokumentacji medycznej
i zobowiazujg si¢ do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii zgodnie z Zarzadzeniem Wewngtrznym Dyrektora Szpitala

J

Podpis wnioskujacego
*Whnioskujacy:
- Pacjent
. Osoba upowazniona — osoba wyszczegdlniona w ,,Oswiadczeniu pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskania dokumentacji medycznej”.
. Przedstawiciel ustawowy — osoba, ktéra na mocy przepisu prawa moze dziata¢ w imieniu pacjenta
**Wypelni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca wnioskuje o wydanie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z upowaznienia pacjenta

Ofwiadczenie

Niniejszym o$wiadczam, iz dnia ............cccoocvronnn otrzymatam/em w/w dokumentacj¢ medyczna.

1. Zobowiazuje si¢ do zwrotu oryginatéw wyzej wymienionych zdjeé RTG do dnia

2. Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii / wydruku / odpisu / wyciagu zgodnie
z Zarzadzeniem Wewngtrznym Dyrektora Szpitala
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Podpis pracownika wydajacego dokumentacje Czytelny podpis odbierajacego



@ ZAGLEBIOWSKIE CENTRUM ONKOLOGII Zatacznik nr 1 do QS-03-O
Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza w Dabrowie Gomicze]

Oswiadczenie

Niniejszym o$wiadczam, iz dostarczytem/am wypozyczone dnia
1) SOOI oryginaly klisz z badania RTG:

O nieuszkodzone

O uszkodzone

data podpis zdajacego podpis odbierajacego



