     Załącznik nr 5 do Polityki bezpieczeństwa Bio-Vita G. Lach-Jeziorna U. Zimoch-Woźniak Sp.J.


WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskującej:

Imię i nazwisko: …………………………….……………………………………………….…………….

PESEL:…………………………………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania: ………………………………….………………………………………………….

Dane kontaktowe (telefon/mail):………………………………………….……………………………..


Dane pacjenta (należy podać tylko w przypadku gdy pacjent nie jest wnioskodawcą):
Imię i nazwisko: …………………………….……………………………………………….…………….

PESEL: ……………..………………………………….………………………………………………….

W stosunku do pacjenta jestem (wypełnia wnioskodawca niebędący pacjentem, którego dotyczy dokumentacja):

	· przedstawicielem ustawowym
	· osobą upoważnioną przez pacjenta
	· osobą bliską, tj. …………….…………… …………………………………….…..…

(dot. udostępnienia dokumentacji po śmierci pacjenta)



Zakres dokumentacji, objęty wnioskiem o udostępnienie: 

	· całość dokumentacji
	· przedział czasowy od………………..
	do……………


W celu:

	· dalszego leczenia
	· do innych celów, jakich:………………….. ………………………………………………                   
	


Forma udostępnienia dokumentacji medycznej:

	· kopia
	· wydruk
	· do wglądu                                         .......

	· odpis
	· wyciąg
	· na informatycznym nośniku danych  ......


Dokumentację :

	· odbiorę osobiście
	· odbierze osoba upoważniona:
	


                                            imię i nazwisko: …………………….………………………………………… 

                                            dokument tożsamości, seria, numer: ………………………………………. 

Data i czytelny podpis:………………………………………………………………..

Przygotowała dokumentację medyczną do udostępnienia:

Imię i nazwisko:…………………………………………………………Data i podpis:………………………………………

Udostępniła dokumentację medyczną:

Imię i nazwisko:…………………………………………………………Data i podpis:………………………………………   








………...
………………………………………………                                                                                                            

                              




 data i podpis osoby odbierającej

