Cennik oplat za ksero oraz za udostepnianie
dokumentacji medycznej

Lp. Wyszczeg6lnienie Cena brutto
1 |Sporzadzenie wyciagu lub odpisu 9,00 z/strone
dokumentacji medycznej
2 | Sporzadzenie kopii lub wydruku 0,30 zl/strone

dokumentacji medycznej
3 |Udostepnienie dokumentacji medycznejna | 1 80 zi/nognik
elektronicznym nosniku danych

Zgodnie z obowiazujacymi przepisami, za udostepnienie dokumentacji medycznej
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy za dany okres - nie
jest pobierana oplata

Przesylanie udostepnionej dokumentacji na wskazany adres nastepuje na wniosek i na
koszt wnioskodawcy.

Podstawy prawne:

1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity Dz. U. z
2018 poz. 2190 z pézn. zm.)

2. Ustawa z dnia 06 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tekst jednolity Dz. U. z 2019 poz. 1127 z p6zn. zm.)

3. Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U.
z 2018 r., poz. 1000 z pézn. zm.)

4. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow,
zakresu 1 wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z
2015 poz. 2069 z p6zn. zm.)
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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ipodstawa prawna ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta Dz. U. 2009 Nr 52 poz. 417 ze zm./

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:
IMI T NAZWISKO: ... . e e e e e e et e e e e e e e e e aa s

peseL: LU

AArES ZAMIESZKANIA: ... e e

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcag jest inna osoba niz pacjent)

IMIE T NAZWISKO: ... i e e e e e e e e e a e e e
P E S E L. . et et e et e e e e et e e e e e

WniOSkUjQ 0" (zaznaczy¢ wiasciwe)
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O sporzadzenie odpisu dokumentacji medycznej
O sporzadzenie wyciagu dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:
L 0 0] r=To | o SOOI
®  OKIBS IBCZENIA: ... ..

Whioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[0 prosze WYSIAC NA @AIES: .....vuveeeii e e e e e
O odbierze osoba upowazniona:
— AMIG TNAZWISKO: ...t
— numer dowodu 0SODISTEJO: ... ..cceiiiiiii

Oswiadczam, iz:

zobowigzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z cennikiem
obowigzujacym w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Przychodnia Lekarska , Trzech
Wieszczow” Sp. z 0.0. w Czestochowie,

1) pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji pocztg),

2)  w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie
21 dni od przygotowaniu dokumentacji, zobowigzuje sie do pokrycia kosztdw sporzadzonej
kopii.

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU:
Data: ...
Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wgladu: ............oeveeeeiiiiiiieeeiiiiiiiee,

Podpis pracownika: ..........ccceeeeeeeeeeeiiiniiinnnnn,
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POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres w dniu: ............cccooeeeeiiiiiiiiiiinnnnnn.
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: .........uvvvriieeiiiiiiiiiii e

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:
(uzupetnic wiasciwe)

O - dowdd osobisty

O -inNY OKUMENT ..ot

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje



