

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 


do Wrocławskie Eye – Laser Center sp.zo.o składany poprzez: 

· pocztę na adres: Wrocławskie Eye – Laser Center sp.zo.o, ul. Oławska 9, 50-123 Wrocław

· osobiście w rejestracji Wrocławskiego Eye – Laser Center sp.zo.o, ul. Oławska 9, 50 – 123 Wrocław

· e-mail: info@eyelaser.pl

Na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z 6 listopada 2008 r. (Dz.U. z 2024 r., poz. 581 z późn. zm.) o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, proszę o udostępnienie dokumentacji medycznej. 

1. Dane Wnioskodawcy: 

Imię i nazwisko ............................................................................... 

Adres zamieszkania ................................................................................... 

PESEL/data urodzenia (w przypadku braku nr PESEL) .....................................................

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

2. Dokumentacja medyczna dotyczy:

 Imię i nazwisko Pacjenta .............................................................................. ...........

Adres zamieszkania .................................................................................................. 

PESEL/Data urodzenia Pacjenta (w przypadku braku nr PESEL)....................................

3.Zakres i rodzaj dokumentacji medycznej :

(np. karta informacyjna, wynik badania, całość dokumentacji medycznej):

..............................................................................................................................................
Poradnia Okulistyczna / Oddział Okulistyczny...............................................................

okres leczenia: od ................................................  do .......................................................

4. Wnioskuję o (proszę zaznaczyć „X” we właściwym wierszu)

□ Sporządzenie kserokopii dokumentacji poświadczonej za zgodność z oryginałem 

□ Sporządzenie wyciągu z dokumentacji medycznej. 

□ Sporządzenie odpisów dokumentacji medycznej.

□ Wydanie na informatycznym nośniku danych (płyta CD/ DVD).

□ Umożliwienie wglądu do dokumentacji medycznej na miejscu w siedzibie Wrocławskie Eye – Laser Center sp.zo.o.

5. Dokumentacja wymieniona w pkt. 4 (proszę zaznaczyć „X” we właściwym wierszu )

□ zostanie odebrana przeze mnie osobiście

□ zostanie odebrana przez osobę przeze mnie pisemnie upoważnioną (upoważnienie zawiera określenie rodzaju oraz numeru dokumentu tożsamości a osoba upoważniona ten dokument okaże podczas odbioru) 
imię i nazwisko osoby upoważnionej...........................................................................
rodzaj i numer dowodu osobistego..............................................................................

□ proszę o przesłanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres jak w pkt. 1

 □ proszę o przesłanie skanów dokumentacji  za pośrednictwem środków komunikacji 

elektronicznej na adres e-mail 

………………………………………………………………………………………………….......

Zostałem/am poinformowany/a, że przesyłane mailem pliki (kopia dokumentacji medycznej) będą zabezpieczone hasłem dostępowym. Jednocześnie oświadczam, że mam świadomość zagrożeń związanych z przesyłaniem dokumentów drogą elektroniczną.







........................................................................... 









Podpis Wnioskodawcy 

Objaśnienia: 

● wyciąg – skrótowy tekst zawierający najważniejsze dane z całości lub jego część – potwierdzone za zgodność z oryginałem; 

● odpis – kopia lub przepisany tekst oryginalnego dokumentu – potwierdzona za zgodność z oryginałem; 

● kserokopia – czysta kopia tekstu lub rysunku wykonana za pomocą kserokopiarki 

Formularz ,, Wniosek o wydanie dokumentacji medycznej'' wyd. 1 – 2024. Obowiązuje od 18.12.2024r.
