Załącznik nr 2 do Procedury udostępniania dokumentacji medycznej
w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

……………………………………….…………………..                                                                                     …………………………………
Imię i nazwisko wnioskodawcy                                                                                                                                                          Data
………………………………………………….………..
PESEL lub data urodzenia
…………………………………………….……………..
Adres 
………………………………………….……...……..…
Telefon kontaktowy
WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Proszę o udostępnienie dokumentacji medycznej
………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………….
Imię, nazwisko, PESEL pacjenta (osoby, której dokumentacja dotyczy)
Poprzez:
□  wydanie Karty Informacyjnej Leczenia Szpitalnego – data pobytu .......................................................................................
□  wydanie kopii dokumentacji medycznej – data pobytu w Szpitalu ……………….…………………………………………………..……………..
□  wydanie płyty RTG – data badania ………………………………………………………………………………………………………………….……………….
□  wydanie płyty TK – data badania …………………………………………………………………………………………………………….……..……………….
□  wydanie płyty
z badania koronarografii ……………………………………………………………………………………………………..……………………
□  inne ………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………..…….……………………
□  umożliwienie wglądu do dokumentacji w siedzibie WSZ im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie 
Dokumentację medyczną odbiorę:
□  osobiście
□  upoważniam …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….….….……...
(Imię i nazwisko, seria i numer dokumentu tożsamości)
□  proszę przesłać na adres: …………………………………………………………………………………………………………………………………..…….……..
Zobowiązuję się do pokrycia kosztów udostępnienia dokumentacji, zgodnie z cennikiem obowiązującym w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie oraz pokrycia kosztów przesyłki.
………………………………………..………..
  Czytelny podpis
Oświadczenie – w przypadku wnioskowania o dokumentację dotyczącą osoby zmarłej 
Ja, …………………………………..…………………………………… PESEL ……………………………….. jestem osobą bliską (stopień pokrewieństwa) ………………………………..…………. i oświadczam, że ani inne osoby bliskie, ani zmarły za życia nie sprzeciwili się udostępnieniu dokumentacji medycznej.
……………………………………….……..
  Czytelny podpis
..........................................
         Data wydania dokumentu
Wydano dokumentację medyczną ……………………………………….…..………………….
(Imię i nazwisko pacjenta)
1. Tożsamość osoby odbierającej dokumentację medyczną stwierdzono na podstawie:
□  dowodu osobistego ...................................
□  inne ………………………………………..………………
2. Wydano:
□  Kartę Informacyjną Leczenia Szpitalnego 
□  kopię dokumentacji medycznej 
□  płytę RTG 
□  płytę TK 
□  płytę
z badania koronarografii 
□  inne ………………………………………………………………………………………………..……………………
□  umożliwiono wgląd do dokumentacji w siedzibie WSZ im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie 
3. Na podstawie:
□  pełnomocnictwa do odbioru dokumentacji
□  oświadczenia w historii choroby
□  zaświadczenia Sądu Rodzinnego
     a) opiekun prawny
     b) rodzina zastępcza
…………………………...…..…..…………                                                          ………..…………………...……..…………
                    (czytelny podpis pracownika
                           (czytelny podpis osoby
                       wydającego dokumentację)                                                                              odbierającej dokumentację)
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