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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)
pacjent matoletni / przedstawiciel ustawowy - postac papierowa — odbidr w Poradni albo wysytka pocztq

Udostepnianie dokumentacji medycznej jest w Poradni SENS bezptatne — we wszystkich formach i przy kazdym, takze
kolejnym, udostepnieniu.

Dane wnioskodawcy — przedstawiciela ustawowego:

Wystepuje jako: [ matka [ojciec [ opiekun prawny [inny przedstawiciel ustawowy

Dane pacjenta matoletniego, ktérego dotyczy dokumentacja:

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego:

Oswiadczam, Zze jestem przedstawicielem ustawowym wyzej wymienionego pacjenta matoletniego,
uprawnionym do dostepu do jego dokumentacji medycznej. Nie zostatem/-am pozbawiony/-a witadzy
rodzicielskiej (opieki) ani nie zostata ona ograniczona lub zawieszona w zakresie objetym niniejszym wnioskiem;
stan ten jest zgodny z o$wiadczeniami ztozonymi w dokumentacji medycznej pacjenta.

Uwaga: z chwilg osiggniecia przez pacjenta petnoletnosci prawa wykonuje wytqcznie pacjent — upowaznienia i zgody ztoZzone przez

przedstawicieli ustawowych wygasajq.
Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej w formie:
[ kopii, wyciagu, odpisu lub wydruku
[ wgladu w Poradni (z mozliwoscia sporzadzenia notatek lub zdjec)
[ wydania oryginatu — za pokwitowaniem i z zastrzezeniem zwrotu, w przypadkach przewidzianych prawem
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Zakres i rodzaj dokumentacji:

Zakres:

O cato$¢ dokumentacji

Sposéb odbioru / doreczenia:
[ odbiore osobiscie w Poradni

O odbierze osoba upowazniona:

miejscowosc, data podpis przedstawiciela ustawowego
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CZESC WYPELNIANA PRZEZ PORADNI

Potwierdzenie wptywu wniosku

Sposob wptywu: [ osobiscie [lpoczta [de-mail [zgloszenie ustne / telefoniczne (odnotowat personel)

Potwierdzenie wydania dokumentacji
Dokumentacja zostata wydana:
[ osobiscie — odebrat/-a przedstawiciel ustawowy
O przez osobe upowazniong na podstawie:
[J upowaznienia znajdujacego sie w dokumentacji medycznej
[ upowaznienia zawartego w niniejszym wniosku

[J odrebnego pisemnego upowaznienia (zatagczonego do wniosku)

Pozycja w wykazie udostepnionej dokumentacji medyczne] (LP.) i e e e cueeirieeeeeeeereeeeeeee et et e
Potwierdzenie odbioru (przy odbiorze w Poradni)

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji medycznej. Udostepnienie jest bezptatne.

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej potwierdzono na podstawie (rodzaj i numer dokumentu):........ccccoeevvvveeveeenneeennen.
data, podpis osoby odbierajacej podpis pracownika wydajacego dokumentacje

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych zawarta jest w klauzuli informacyjnej dla pacjentéow — dostepnej w rejestracji oraz na stronie

poradniasens.pl.
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