Zatgcznik nr 1.

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 im. Prof. T. Sokotowskiego
’ ) Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
(

ul. Unii Lubelskiej 1, 71-246 SZCZECIN

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznejnr.............. Y SO r.
Do Dyrektora SPSK 1 PUM
w Szczecinie
1.Wnioskodawca:
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Nr Pesel Nr telefonu kontaktowego........cccceeeeeiieeeeeciieee e,

2.Dokumentacja medyczna dotyczy:
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3. Dokumentacja dotyczy leczenia w (podac¢ nazwe komarki organizacyjnej i date pobytu):

5. Wnioskuje (zaznaczy¢ znak ,x” we wtasciwej rubryce):

O o wglad do dokumentacji medycznej okreslonej w pkt. 4

O o udostepnienie dokumentacji medycznej okreslonej w pkt. 4 i zobowigzuje sie do pokrycia kosztow
wykonania kopii dokumentacji zgodnie z obowigzujacym cennikiem, ustalanym na podstawie art. 28
ust. 3 ustawy z dnia 06 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009
r., nr 52, poz. 417 ze zm.)

6. Dokumentacje wymieniong w pkt. 4:
O odbiore osobiscie;
O prosze przesta¢ na adres okreslony w pkt. 1

Potwierdzenie wydania/ odbioru

Potwierdzam odbidr/wydanie dokumentacji medycznej W dniu .........cccevverieeneiiieneceesee e

(podpis pracownika SPSK 1 PUM) (Podpis odbierajacego)
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