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







Miejscowość, data
Imię, nazwisko osoby wnioskującej
.........................................................
PESEL                                                                                                     Nr Ewid.  ..................................
.........................................................                                                        Wykazu udostępniania dokumentacji medycznej
Adres zamieszkania
.........................................................
seria i nr dowodu osobistego







Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z o. o.







ul. Morcinka 7







59-600 Lwówek Śląski
WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
1. Ja niżej podpisany.....................................…………………………zwracam się z prośbą o udostępnienie dokumentacji medycznej poprzez*:

□umożliwienie wglądu do dokumentacji 
w siedzibie Spółki
□wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
□ wydanie dokumentacji w innej formie    (wyciągu, odpisu, kopi, wydruku)
□na elektronicznym nośniku danych( płyta CD) - (skan)

2. Dokumentacja dotyczy pacjenta:
 ....................................................................        ....................................................................      
imię i nazwisko                                                                              komórka organizacyjna, której dotyczy dokumentacja
............................................................................................
PESEL
.....................................................................         ..................................................................
nr telefonu                                                                                       okres, którego dotyczy dokumentacja
3. Odbiór dokumentacji nastąpi*:
□ osobiście, □przez upoważnioną osobę .....................................................- upoważnienie w załączeniu 
□ przesyłką pocztową na adres ..............……………………………………………………………………….
□ przesłać na adres e-mail ..........................……………....……………………………………………………
4.Ja niżej podpisany oświadczam, że jestem osobą  bliską¹ dla pacjenta.²
..............................................…                








czytelny podpis osoby wnioskującej                          
5. Zobowiązuję się do pokrycia kosztów wykonania kopi, odpisu, wyciągu lub wydruku  dokumentacji lub na elektronicznym nośniku danych zgodnie z cennikiem obowiązującym w Powiatowym Centrum Zdrowia 
Sp. z o. o. w Lwówku Śląskim.
.................................................








czytelny podpis osoby wnioskującej
6. Potwierdzenie wydania dokumentacji medycznej
Ilość kopi (stron) .................. Kwota do zapłaty ........................... zł.
...........................................................                                               .................................................
czytelny podpis osoby wydającej                                                                                          czytelny podpis osoby wnioskującej

* zaznaczyć właściwe
¹ Osoba bliska- małżonka, krewnego do drugiego stopnia lub powinowatego do drugiego stopnia linii prostej, przedstawiciela ustawowego, osobę pozostającą we wspólnym pożyciu lub osobę wskazaną przez pacjenta (Dz. U. z  2018r. poz 150).
² Wypełnić w przypadku udostępnienia dokumentacji medycznej po śmierci pacjenta.
