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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Podanie przyjete droga telefoniczng

TAK I:l NIE I:l

(podpis pracownika Sekcji Dokumentacji)

NEWNIOSKU: 1o
(wypetnia pracownik Sekcji Dokumentacji UCK )

Gdansk, dnia .....ceceeeeiiiviiiienens

Dane pacjenta:

Udostepnienie: N pierwszorazowe darmowe udostepnienie N kolejne udostepnienie
Pierwszorazowe udostepnienie kopii dokumentacji medycznej z danego zakresu jest bezptatne.

Prosze o przygotowanie i udostepnienie:

" kopa T wybruk T wyaae T zaswiapczenie T ooeis

[ NOSNIK ELEKTRONICZNY (CDiinne) [ WGLAD
z leczenia w UCK - Klinice/Oddziale/Poradni/Pracowni/Zakladzie.........coveeeieinineeceeeeere e

Stronalz?2



F/PZ-06/218/E002

Zakres zadanych informacji:

I CALOSC B HISTORIA CHOROBY B KARTA INFORMACYJNA - WYNIKI BADAN
I DOKUMENTACJA MEDYCZNA PROCESU PIELEGNOWANIA B ZAPIS WIZYTY LEKARSKIEJ
r

INNE (WY JAKIE) 1.veurieeeiecieiietietcece st ettt ee e st e et et e etesteseses et s et stesesses st sesarsarsaseseesensessesensatessssessassesarsasesessensesaesese ane

Oswiadczenia wnioskodawcy:

*QOswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z cennikiem udostepnienia dokumentacji medycznej obowigzujgcym
w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku.

czytelny podpis wnioskodawcy

**0swiadczam, ze wnioskowana dokumentacja medyczna bedzie wykorzystana w celu kontynuacji leczenia ww.
pacjenta.

Pieczatka i podpis lekarza wnioskujgcego o udostepnienie
dokumentacji medycznej

Potwierdzenie odbioru wnioskowanej dokumentacji:

****Numer faktury, numer paragonu, kserokopia wezwania na komisje ZUS, KRUS

****Rodzaj, seria i numer dokumentu tozsamosci osoby odbierajgcej dokumentacje

****potwierdzenie tozsamosci wnioskodawcy

Potwierdzam odbidr dokumentacji medycznej

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje data i podpis osoby udostepniajgcej dokumentacje

* Pole wypetnia pacjent/wnioskujgcy,  ** Pole wypetnia lekarz, *** Pole wypetnia pacjent

****pole wypetnia pracownik Sekcji Dokumentacji
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