Centrum Medyczne INTER-MED
CENTRUM MEDYCZNE UL. 1. Krasickiego 14; Bedzin

INTER MED Tel: 32 360 10 30

WNIOSEK O WYDANIE WYDRUKU Z DOKUMENTACJI PROWADZONEJ W WERSJI
ELEKTRONICZNEJ/ KOPII/ ODPISU/ WYCIAGU LUB O WGLAD DO DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ

Whnioskodawca:

IMIE | NAZWISKO

PESEL

ADRES

NR TELEFONU

DATA ZGLOSZENIA

Niniejszym prosze o wydanie wydruku z dokumentacji prowadzonej w wersji elektronicznej/
kopii/ odpisu/ wyciaggu lub wglad do dokumentacji pacjenta:

IMIE | NAZWISKO PACJENTA

PESEL

ODDZIAL

RODZAJ DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ

OKRES od....oiiii do..oii

Jednoczes$nie oswiadczam, Ze jestem osobg upowazniong do dostepu do dokumentacji medycznej
w/w pacjenta (w przypadku opiekuna prawnego nalezy przedstawi¢ kopie postanowienia sgdu)

Dokumentacje medyczna:
o odbiore osobiscie

INTER-MED S.C. informuje, Zze kopie dokumentacji nalezy odebra¢ w ciggu 30 dni od dnia ztoZzenia
whniosku. Po uptywie tego czasu dokumenty ulegajg kasacji i nalezy ztozy¢ ponownie wniosek o jej
udostepnienie.

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania dokumentacji
medycznej, o ktérej mowa w art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 ze
zm.) oraz, ze pokryje koszt wykonania i kopiowania powyzszej dokumentacji ustalony stosownie do zapiséw art. 28 w/w Ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.



