Publiczny Zakład Lecznictwa Ambulatoryjnego w Strzelinie, ul. Mickiewicza 20, 57-100 Strzelin
Strzelin,  dn..................................

Pan 

Norbert Raba

Dyrektor PZLA w Strzelinie
ul. Mickiewicza 20 

57-100 Strzelin

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
1. Dane Wnioskodawcy :
Imię i Nazwisko ....................................................................................................................................................

Adres zamieszkania ...............................................................................................................................................
Data urodzenia .................................... lub Nr PESEL 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Numer telefonu kontaktowego..............................................

2. Dane pacjenta, którego dotyczy dokumentacja: ( wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawcą jest inna osoba niż pacjent)

Imię i Nazwisko ....................................................................................................................................................

Adres zamieszkania ...............................................................................................................................................

Data urodzenia .................................... lub Nr PESEL 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. Wnioskuję o:
· Wydanie kserokopii dokumentacji medycznej potwierdzonej za zgodność z oryginałem;
· Udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu;
4. Dokumentacja medyczna dotyczy:
 ( podać nazwę poradni, gabinetu i datę pobytu, lub okres z jakiego dokumentacja ma być udostępniona)

· ....................................................................................................za okres ..................................................
· ....................................................................................................za okres ..................................................
· ....................................................................................................za okres ..................................................

5. Sposób odbioru dokumentacji:

        □ odebrana osobiście 

        □ Niniejszym upoważniam do odbioru p. ...................................................................................

( imię i nazwisko)

legitymującą się dowodem osobistym seria: .....................nr................................ do odbioru mojej dokumentacji medycznej oraz faktury vat.

6. W związku z żądaniem udostępnienia dokumentacji medycznej w zakresie oraz formie określonych powyżej po raz pierwszy przysługuje mi prawo otrzymania tej dokumentacji bezpłatnie. 
7. Oświadczam, że rozumiem, iż kolejne udostępnienie dokumentacji jest odpłatne. Niniejszym zobowiązuje się do pokrycia kosztów wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem obowiązującym w PZLA w Strzelinie.
8. Jednocześnie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZLA Strzelin w celu udostępnienia mi wnioskowanej dokumentacji.
....................................................................
(podpis wnioskodawcy)
Publiczny Zakład Lecznictwa Ambulatoryjnego w Strzelinie, ul. Mickiewicza 20, 57-100 Strzelin

Wydano:

Strzelin, dn.……………………
( data wydania dokumentu)

1. Tożsamość osoby obierającej dokumentację medyczną stwierdzono na podstawie :

……………………………………………............................. seria...................nr …….…………….....
( podać imię i nazwisko )




( seria i nr dokumentu tożsamości )
2. Za ponowne udostepnienie tych samych dokumentów pobrano opłatę w wysokości ………………………za  …………….stron/-y dokumentacji medycznej zgodnie z cennikiem obowiązującym w PZLA Strzelin
3. Wystawiono fakturę nr……………………………………...  z dnia……………………..…………

……………………………………………………..

( czytelny podpis osoby odbierającej dokumentację)

…………………………………………….

( czytelny podpis pracownika wydającego dokumentację)

Podstawa prawna: 
1. Ustawa z dnia 15 kwietna 2011r. o działalności leczniczej ( tekst jedn. Dz. U. z 2018r. poz. 2190 ze zm.),

2. Ustawa z dnia 6 listopada 2008r. o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008r. ( tekst jedn. Dz. U. z 2017r. poz. 1318 ze zm.)

3. Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE,
4. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania ( Dz. U. z 2015r. poz. 2069)

1

