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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Dane pacjenta: Dane osoby wystepujacej z wnioskiem:*
Trniik 1 BRI s < o5 smmnn 143 sanommusn s sy 18 Imi¢ i nazwisko ...........coooiiiiii
PESEL ..ot PESEL i
Adres zamieszkania: ..............ooiiiiinann.. Adres zamieszkania: ............oooiiiiiiiii..
NETEL o NETEL oo
Adrese-mail........ccoovvviiiiiiiiiiiiiii Adrese-mail.......coooiiiiiiiiiiii

1. Whnioskuj¢ o udost¢pnienie dokumentacji medycznej w formie: **

wgladu do dokumentacji medycznej w siedzibie CRR KRUS w Jedlcu,
- wydania kserokopii dokumentacji medycznej (potwierdzonej za zgodnos$¢ z oryginalem),
- sporzadzenia dokumentacji w formie wyciagu ,
sporzadzenia dokumentacji w formie odpisu,
- za posrednictwem S$rodkow komunikacji elektronicznej na informatycznym nosniku
danych,
- wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu,

2. Zakres dokumentacji medycznej:

2.1.0ddziat stacjonarny (KRUS) ..ot

2.2, addzial sepitaliny (NFZY . o swsmannss i s samonmnn o5 s sismanions s 65 § s sunsesinsisn § 35§ Auswusions 14755 3 ¥ Rasuss

/rodzaj dokumentacji, data realizacji §wiadczen/

2.3. vérotek rehabilitiejl dzienne] {NFZ) wcssmis s o5 s sonmamnss o0 sssmmmnass §555 s smaneans 0§ 5 55558 swsans

/rodzaj dokumentacji, data realizacji $wiadczen/

2.4. poradnia rehabilitacyjna (NFZ) .......ouiiiii e

/rodzaj dokumentacji, data realizacji §wiadczen/

2.5. fizjoterapia ambulatoryjna (NFZ) .......o.oiiiiiiiiii i

/rodzaj dokumentacji, data realizacji §wiadczen/

3. Odbior dokumentacji medycznej***:

- wglad w siedzibie CRR KRUS w Jedlcu,
- odbior osobisty wnioskodawcy,
- przestanie listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru — odplatnie, zgodnie z

cennikiem Poczty Polskiej,
- przestanie za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej na adres mailowy

4. Oswiadczenia:

a) O$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne z prawda.

b) O$wiadczam, ze rozumiem i akceptuje sposob i tryb udostepniania dokumentacji medycznej (Ustawa z
dnia 6 listopada 2008r o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta / t.j. Dz .U. z 2019 r. poz. 150 z
p6zn. zm./ oraz zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztow ewentualnej wysytki. Oswiadczam, ze ryzyko

*nalezy wypelni¢ wowczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent ktérego dotyczy dokumentacja
**zaznaczy¢ whasciwe

***zaznaczy¢ whasciwe
**** wypelnia upowazniony pracownik CRR KRUS w Jedlcu
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zwiazane z zaginieciem lub uszkodzeniem dokumentacji, zwigzane z wystaniem dokumentacji poczts,
nie obcigza podmiotu leczniczego. Optata za koszty wysylki za potwierdzeniem odbioru zgodnie z
obowiazujacym cennikiem Poczty Polskiej.

¢) Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku nieodebrania wnioskowanej dokumentacji medycznej
zostanie ona po uplywie 30 dni od dnia ztozenia wniosku, protokolarnie zniszczona.

......................................................................................................

(data ztozenia wniosku i podpis osoby przyjmujacej) (data i podpis pacjenta/wnioskodawcy)

S. Decyzja o udostepnieniu dokumentacji medycznej**=**:
TAK

/data i podpis osoby uprawnionej w CRR KRUS w Jedlcw/

6. Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej:

a) identyfikacja tozsamosci osoby ktorej udostepniana jest dokumentacja medyczna****

(imie i nazwisko) (nazwa i nr dokumentu tozsamosci/poswiadczenie notarialne)

b) potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medyczne;j:

(data i podpis osoby udostgpniajacej dokumentacje)  (data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje)

c¢) liczba udostgpnionych stron

d) dokumentacj¢ medyczng wystano w dniu

e) odmowe udostepnienia dokumentacji medycznej wystano w dniu

(data i podpis osoby wysylajacej)

*nalezy wypelni¢ wowczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent ktérego dotyczy dokumentacja
**zaznaczy¢ wlasciwe

***zaznaczy¢ whasciwe

*+** wypelnia upowazniony pracownik CRR KRUS w Jedlcu




