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1. Dane osoby skladajacej wniosek:

adres e-mail

2. Osoba skladajaca wniosek jest:

O

pacjentem

a

osobg upowazniona przez Pacjenta

O

przedstawicielem ustawowym Pacjenta

O

osobg bliska zmartego Pacjenta

3. Dane pacjenta, ktorego dotyczy wniosek:

3. Zakres udost¢epnienia:

a) komorka organizacyjna

O Poradnia Terapii Uzaleznienia 0d Alkoholu i Wspdétuzaleznienia

o Poradnia Zdrowia Psychicznego

0 Dzienny Oddzial Terapii Uzaleznienia od Alkoholu

Dzienny Oddzial Terapii Uzaleznien od Srodkéw Psychoaktywnych

O

a

wszystkie komorki organizacyjne



Osrodek Profilaktyki i Leczenia Uzaleznieri

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII
MEDYCZNEJ Z ZASOBOW SP Zz0Z OSRODKA
PROFILAKTYKI | LECZENIA UZALEZNIEN

b) okres leczenia

0 caty okres leczenia

o okreslony okres leczenia____
c) rodzaj dokumentacji

o historia choroby

o wypis(y) — wydanie kopii

d) sposéb udostepnienia dokumentacji

o forma papierowa

o forma elektroniczna

4. Sposob odbioru dokumentacji:
osobisty w siedzibie SP ZOZ OPiLU
O w siedzibie SP ZOZ OPiLU przez osob¢ upowazniong

a

przestanie dokumentacji w formie elektronicznej na wskazany adres e-mail

O

O

przestanie dokumentacji listem poleconym

5. Dane osoby upowaznionej do odbioru dokumentacji (jesli dotyczy):

imi¢ i nazwisko

Oswiadczam, ze w celu zachowania poufnos$ci oraz ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania
dokumentacji medycznej przewidziany w art. 26-28 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 z pdin. zm.) oraz zobowigzuje sie do pokrycia w catos$ci kosztow sporzgdzenia
kopii dokumentacji medycznej, ustalonych zgodnie z art. 28 ww. ustawy.



