Zalacznik nr 1 do Procedury udostepniania dokumentacji medycznej

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
WYTWORZONEJ W UNIWERSYTECKIM CENTRUM STOMATOLOGII W LUBLINIE

I. Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji
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II. Osoba zglaszajgca wniosek jest: (prosze zaznaczyc wilasciwe)

[0 Przedstawicielem ustawowym Pacjenta (np. rodzic
[0 Pacjentem

dla dziecka niepetnoletniego)

[0 Osobg upowazniong przez Pacjenta [0 Osobg bliskg dla zmartego Pacjenta

III. Dane Pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz Pacjent)
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IV. Zakres wnioskowanej dokumentacji (prosz¢ podac¢ nazwe Poradni oraz okres leczenia, ktdorego
dotyczy dokumentacja)
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V. Forma udostepnienia dokumentacji (prosze zaznaczy¢ wiasciwe)

do wgladu w siedzibie UCS w Lublinie

wydanie kopii/wydruku dokumentacji medyczne;j
odpis

wyciag

na elektronicznym nosniku danych (ptyta CD)

wypozyczenie oryginatu (wylgcznie w przypadku, gdy zwloka w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowaé
zagrozenie zycia lub zdrowia Pacjenta lub w przypadku zdjecia radiologicznego wykonanego na kliszy, z zastrzezeniem
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zwrotu po wykorzystaniu)
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VI. Sposéb odbioru dokumentacji (prosze zaznaczy¢ wiasciwe)

. odbiore osobiscie
O odbierze osobiscie osoba pisemnie przeze mnie upowazniona
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Data Czytelny podpis osoby skladajgcej wniosek
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