
Załącznik nr l do Procedury rrdostępniania dokumentacji medycznej

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
WYTWORZONEJ W UNIWERSYTECIflM CENTRUM STOMATOLOGII W LUBLINIE

I. Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji

Numer telefonu kontaktowego: ..........

II. Osoba zgłaszająca wniosek jestz (proszę zaznaczyć właściwe)

E Przedstawicielem ustawowym Pacjenta (np. rodzic

dl a dzi e cka niep e łnol e tni e go)

tr Osobą bliską dlazmarłego Pacjenta

III. Dane Pacjenta, którego dokumentacja doĘczy
(wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niż Pacjent)

Imię i nazwisko:

E Pacjentem

tr Osobą upowaznionąprzez Pacjenta

PESEL:

IY. Zakres wnioskowanej dokumentacji (proszę podać nanvę Poradni oraz ol<res leczenia, którego
doĘczy dokumentacja)

V. Forma udostępnienia dokumentacji (proszę zaznaczyć właściwe)

- do wglądu w siedzibie UCS w Lublinie
tr wydanie kopii/wydruku dokumentacji medycznej
tr odpis
! !\yciąg
tr na elektronicznym nośniku danych (płyta CD)
! wypoĘczenie oryginału (wyłqcznie w przypadku, gdy nłłoką w wydaniu dokumentacji mogłaby spowodować

zagrożenie życia lub zdrowia Pacjenta lub w przypadku zdjęcia radiologicznego wykonanego na kliszy, z zastrzeżeniem

zwr otu p o wykorzystaniu)

n w innej formie

VI. Sposób odbioru dokumentacji (proszę zaznaczyć właściwe)

E. odbiorę osobiście
E odbierze osobiście osoba pisemnie przeze mnie upoważniona
tr inny sposób odbioru (wpisaó jakD.
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