załącznik nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego

Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej

                                                                           Miejscowość………………., dnia ...............................

Imię i nazwisko osoby występującej z wnioskiem

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



Adres
…...............................................................






E-mail
…...............................................................


Telefon…...............................................................





Preferowana forma kontaktu (zaznacz X)


 e-mailowo
 telefonicznie


 
                                                       

    Nazwa i adres placówki

……………………………………………………………………

1.Uprzejmie proszę o udostępnienie  kserokopii /   wyciągu/  odpisu  /do wglądu  / skanu  lub w innej formie zapisu elektronicznego  dokumentacji medycznej *
.....................................................................................................................................................

(dane pacjenta, data urodzenia, PESEL, )**

Z okresu  od ....................................................................................................

Z  poradni ( wyszczególnić nazwę poradni np. chirurg, POZ itd.)……………………………

Zobowiązuję się do pokrycia kosztów wykonania dokumentacji medycznej zgodnie z cennikiem obowiązującym w SPZOZ w Sławkowie. Zobowiązuję się również do pokrycia kosztów wysyłki dokumentacji medycznej poniesionej przez SPZOZ (opłaty pocztowej).  W  przypadku udostępniania na informatycznym nośniku danych kosztów zobowiązuję się do zwrotu  kosztów zakupu tego nośnika poniesionych przez SPZOZ.* 

 2.Proszę o przesłanie w/w dokumentacji na adres***……………………………….
…………………………………………………............................................................
3. Proszę o przesłanie w/w dokumentacji za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej na adres e-mail **** ……………………………………………………………
                                                                                                    ..........................................

                                                                  Data i czytelny podpis wnioskodawcy
      * niepotrzebne skreślić


** wypełniać drukowanymi literami
        *** wypełnić w przypadku wnioskowania o przesłanie drogą pocztową
**** wypełnić w przypadku wnioskowania o przesłanie za pośrednictwem komunikacji elektronicznej.      
Potwierdzam odbiór udostępnionej dokumentacji medycznej……………………………………….
Data i podpis Wnioskodawcy: ………………………………………………………………………………
Podpis pracownika, który dokumentację udostępnił: ……………………………………………………..
