............................................................ Olsztyn, dnia ................

PESEL lub nr dowodu tozsamosci
Dyrekcja
Centrum Opieki Paliatywnej im. Jana Pawta Il
w Olsztynie

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Iwracam sie z prosbg o wydanie w postaci kserokopii*/ na elektronicznym nosniku
danych* dokumentacji medycznej petnej*/czesciowej*- nalezy podac zakres zgdanej
(o le] (0 a1=] o) fe T PP
sporzgdzonej w Centrum Opieki Paliatywnejim. Jana Pawta Il w Olsztynie i dotyczgcej
PACIENTA L.t PESEL v

Wnosze o wydanie dokumentacii:
1) w zwigzku z celami leczniczymi, dla zapewnienia ciggtosci swiadczen zdrowotnych*

2) w celach niezwigzanych z procesem leczenia i zapewnieniem ciggtosci Swiadczen
zdrowotnych*

Os$wiadczam, ze odbiore dokumentacje osobiscie*/wnosze o przestanie jej za
posrednictwem Poczty Polskiej*, oraz oswiadczam, ze pokryje koszt wykonania,
kopiowania ustalony w Regulaminie organizacyjnym oraz wysytki powyzszej
dokumentaciji.

(Podpis wnioskodawcy)

* wiasciwe zakreslic

Potwierdzenie odbioru
Potwierdzam odbidér dokumentacji medycznej w postaci  kserokopii*/na
elektronicznym no$niku danyCh*, W dniU .......oooiniiiiniie e,

(Podpis pracownika Centrum Opieki Paliatywnej w Olsztynie) (Podpis odbierajgcego)
Podstawa prawna:

e Art.26-28 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
e art. 24 ust 1 pkt 9 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

e §19 Regulaminu organizacyjnego Olsztynskiego Stowarzyszenia Hospicyjnego ,,Palium”
w Olsztynie



