F-07/NOZ wyd. Il

................................................. Kielce, dnia..........ccoeveeee..
Imig i nazwisko wnioskodawcy
(pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy)

Adres

Swigtokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach
ul. Artwinskiego 3

25-734 Kielce

tel.: 413674208, fax: 413456882

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Whnoszg o udostepnienie mi dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta:

.......................................................................................................... w zakresie:
(Imie i nazwisko pacjenta i jego nr PESEL)

| catej dokumentacji medycznej,
| dokumentacji medycznej dotyczacej OKIeSU: .........oviviiiriniiirininiiiiieieeeeen.

1 wybranych dokumentéw znajdujacych si¢ w dokumentacji medycznej, tj:

Proszg¢ o udostgpnienie mi wskazanej dokumentacji medyczne;j:
1w formie kopii,
| inna forma udostegpnienia dokumentacji medycznejl:

Odptatnos¢ za udostepnienie dokumentacji medycznej:

N bezp%atnie2 - po raz pierwszy przystuguje prawo do otrzymania bezptatnej

dokumentacji,
odptatnie — po raz kolejny,

odptatnie — w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej osobie

upowaznionej.

Podpis wnioskodawcy

! Pozostate formy okreslone w art. 27 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.
? Podstawa prawna — art. 28 ust. 2a pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta. '

Niniejszy dokument stanowi wlasno$¢ Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii.

Zadna cze$é niniejszego dokumentu nie moze by¢ przedrukowana ani kopiowana jakakolwick technikg bez zgody
Dyrektora Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii.



