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§1.

Cel procedury

1. Niniejsza procedura postgpowania ma na celu ustalenie jednolitych zasad udostepniania
i przechowywania dokumentaciji medycznej pacjentéw.

2. Pacjent ma prawo dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz
udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych.

3. Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegajg ochronie okreslonej w ustawie z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w przepisach odrebnych.

§2.
I. Zasady udostepnianie dokumentacji medycznej
1. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1.1. Pacjentowi, ktérego ta dokumentacja dotyczy, za okazaniem waznego dokumentu
potwierdzajacego tozsamosé, np. dowodu osobistego, prawa jazdy lub paszportu;

1.2. Przedstawicielowi ustawowemu pacjenta po wykazaniu uprawnienia w szczegolnosei za
okazaniem odpowiedniego dokumentu potwierdzajgcego tozsamoécé np.: dowodu osobistego,
paszportu, prawa jazdy), w tym:

1.2.1. Rodzicom, do chwili ukoriczenia przez dziecko 18 roku zycia — za okazaniem metryki urodzenia
dziecka, a w przypadku braku tego dokumentu, po ztozeniu stosownego oswiadczenia,

1.2.2. Opiekunom ustanowionym przez sad — za okazaniem stosownego orzeczenia (opieka nad
matoletnim, kuratela, opieka nad niepetnosprawnym lub ubezwtasnowolnionym),

1.3. Osobie wskazanej (upowaznionej) przez pacjenta w jego dokumentacji indywidualnej lub
upowaznionej przez pacjenta na podstawie odrgbnego petnomocnictwa (upowatznienia) za
okazaniem waznego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ np. dowodu osobistego, paszportu
oraz po ztozeniu stosownego upowaznienia. Zatacznik nr 3 zawiera przyktadowy wzor takiego
upowaznienia i ma charakter pomocniczy.

2. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez
pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym.
Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi
sig inna osoba bliska lub sprzeciwit sig temu pacjent za zycia, z zastrzezeniem ust. 3 i 4.

3. W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentacji medycznej, zgode na
udostgpnienie wyraza sad, o ktérym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. - Kodeks
postgpowania cywilnego, w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby
wykonujacej zawdd medyczny. Osoba wykonujgca zawdd medyczny moze wystapi¢ z wnioskiem do
sadu takze w przypadku uzasadnionych watpliwosci, czy osoba wystgpujgca o udostepnienie
dokumentacji lub sprzeciwiajaca sig jej udostepnieniu jest osobg bliska.



4. W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwit si¢ udostepnieniu dokumentacji medycznej, o ktérym
mowa w ust. 2, s3d, o ktorym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. - Kodeks
postgpowania cywilnego, w postgpowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej, moze wyrazi¢
zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej i okresli¢ zakres jej udostepnienia, jezeli jest to
niezbedne:

4.1. w celu dochodzenia odszkodowania lub zados$éuczynienia, z tytutu $mierci pacjenta;
4.2. dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.

5. Petnomocnictwo (upowaznienie), o ktorym mowa w ust. 1.3. moze byé udzielone w formie ustnej
(pracownik przyjmujacy upowaznienie odnotowuje ten fakt w dokumentacji medycznej lub sporzadza
notatke stuzbowgq i zatgcza jg do dokumentacji) lub w formie pisemnej.

6. Dokumentacja medyczna udostepniana jest takze zgodnie z art. 26 ust. 3 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta:

6.1. podmiotom udzielajgcym Swiadczeri zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciggtosci Swiadczen zdrowotnych;

6.2. organom wtiadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, organom samorzadu zawodéw medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim, w
zakresie niezbgdnym do wykonywania przez te podmioty ich zadai, w szczegélnosci nadzoru i
kontroli;

6.3. podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci
leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wiasciwego do
spraw zdrowia;

6.4. upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziafalnosci leczniczej, osobom wykonujacym zawdéd medyczny, w zakresie niezbednym do
sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedgcym przedsiebiorca;

6.5. Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym do wykonywania
przez nig zadan okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

6.6. ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sgdom dyscyplinarnym, prokuraturom,
lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym
postepowaniem;

6.7. uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostafo
przeprowadzone na ich wniosek;

6.8. organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku z
prowadzonym przez nie postepowaniem;

6.9. podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia
rejestrow;



6.10. zakladom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

6.11. komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wtaéciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowym
komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agenciji Bezpieczeristwa Wewnetrznego lub Agencji
Wywiadu, podlegtym Szefom wtasciwych Agencji;

6.12. osobom wykonujacym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej
podmiot udzielajgcy $wiadczeri zdrowotnych na podstawie przepisbw o akredytacji w ochronie
zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow jakosci, w zakresie niezbednym do ich
przeprowadzenia;

6.13. wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e
ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta w zakresie
prowadzonego postepowania;

6.14. spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzka komisjg do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta;

6.15. osobom wykonujgcym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do ich
przeprowadzenia;

6.16. czlonkom zespotéw kontroli zakazeri szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z dnia 5
grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi, w zakresie
niezbednym do wykonywania ich zadan.

7. Dokumentacja medyczna podmiotdw leczniczych, o ktérych mowa w art. 89 ust. 1 3 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, instytutéw badawczych, o ktérych mowa w art. 3 ustawy
z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych i innych podmiotéw udzielajacych éwiadczer
zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu oséb do wykonywania zawodu medycznego i
ksztatceniu osob wykonujacych zawéd medyczny jest udostgpniana tym osobom wytacznie w
zakresie niezbgdnym do realizacji celéw dydaktycznych.

3. Osoby, o ktorych mowa w ust. 2, s3 obowigzane do zachowania w tajemnicy informacji zawartych
w dokumentacji medycznej, takze po $mierci pacjenta.

8. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostgpniona takie szkole wyiszej lub instytutowi
badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych
umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

9. Elektroniczna dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w art. 2 pkt 6 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, jest udostepniana na zasadach okreslonych w
przepisach tej ustawy, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze s$rodkéw publicznych oraz ustawy z dnia 6 wrzeénia 2001 r. - Prawo
farmaceutyczne.



10. 0Odmowa udostepnienia dokumentacji medycznej wymaga formy pisemnej z podaniem przyczyny
odmowy. Odmowe przekazuje sie w postaci papierowej lub elektronicznej, zgodnie z zgdaniem
uprawnionego organu lub podmiotu.

§3.
Formy udostepniania dokumentacji medycznej
1. Dokumentacja medyczna jest udostepniana w szczegélnosci:
1.1. do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia:

1.1.1. w siedzibie Zaktadu w obecnosci pracownika Zakiadu uprawnionego do udostepniania
dokumentacji medycznej;

1.1.2. w danej komoérce/jednostce organizacyjnej Zaktadu w obecnoéci Kierownika komérki/jednostki
organizacyjnej lub osoby przez niego upowaznionej, zawsze z zapewnieniem pacjentowi lub innym
uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdjeé;

1.2, przez sporzgdzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku;

1.3. przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu,
na zadanie organow wiadzy publicznej albo sadow powszechnych, a takze w przypadku gdy zwioka w
wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

1.4. za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej;
1.5. na informatycznym nosniku danych.

2. W przypadku udostepnienia dokumentacji w sposob okreslony w ust. 1 pkt 1.3 w dokumentacji
Zakfadu pozostawia si¢ poswiadczong za zgodnosc¢ z oryginatem kserokopie oryginatu lub petny odpis
wydanej dokumentaciji.

3. Zdjgcia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych, s3 udostepniane za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu.

4. Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moze by¢ udostepniona przez
sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie w sposéb okreslony
w ust. 1 pkt 1.4 i 1.5 na zgdanie pacjenta lub innych uprawnionych organéw lub podmiotéw.

§4.

1. Udostepnianie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajgcym zachowanie poufnosci
i ochrony danych osobowych.

2. W celu uzyskania wgladu, wyciggu, wydruku, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej, pacjent,
jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez niego, sktada wniosek o wglad lub
wydanie dokumentacji medycznej w formie pisemnej, ustnej lub elektronicznej droga pocztowa na
adres Zakfadu lub za posrednictwem $rodkdw komunikacji elektronicznej na adres or@spzozor.pl lub
osobiscie.



3. Wzér wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej, bedacy dokumentem pomocniczym,
okreslajagcym zakres informacji niezbednych do przygotowania dokumentacji medycznej w celu jej
udostgpnienia stanowi zatacznik nr 2 do niniejszej Procedury.

4. Wzér wniosku, o ktérym mowa w poprzednim ustepie mozna pobraé:
a. na stronie internetowej spzozor.pl w zaktadce ,Dla pacjentéw”,

b. w sekretariacie Zaktadu,

¢. w Rejestracji.

5. Osobiscie wnioski mozna skfada¢ od poniedziatku do pigtku w godz. 8:00-15:00 w sekretariacie
Zakfadu lub w Rejestracji w godz. 8:00-18:00.

6. Udostgpnienie dokumentacji medycznej nastepuje bez zbednej zwtoki, z uwzglednieniem czasu
niezbgdnego do jej przygotowania oraz po weryfikacji tozsamosci osoby uprawnionej do wgladu w
dokumentacje lub uprawnionej odbioru dokumentaciji.

7. W przypadku udostepniania dokumentacji medycznej na podstawie wniosku o udostepnienie
dokumentacji medycznej ztozonego droga pocztowa lub elektroniczna, weryfikacja tozsamosci
odbywac sig bedzie przy udostgpnianiu / odbiorze dokumentacji.

8. Dokumentacja medyczna, stosownie do ztozonego wniosku o udostepnienie, moze zostaé
przestana drogg pocztowa na wskazany we wniosku adres, pod warunkiem wczesniejszej weryfikacji
tozsamosci osoby sktadajacej wniosek o udostepnienie dokumentacii.

9. Optata za przestanie dokumentacji medycznej drogg pocztowq zostanie okreélona indywidualnie,
moze obejmowal wylacznie koszt przestania dokumentacji oraz moze zosta¢ pobrana przed
przestaniem w/w dokumentacji.

10. Dokumentacja medyczna, stosownie do zlozonego wniosku o udostepnienie moze zostaé
przestana na wskazany adres poczty elektronicznej, wéwczas zostanie przestana w zaszyfrowanym
pliku. Hasto dostepu do tego pliku zostanie przekazane odbiorcy dokumentacji innym kanatem
informacyjnym.

11. W przypadkach szczegélnych, zwigzanych z ochrong zycia pacjenta dokumentacja medyczna
bedzie udostepniana bez ograniczen czasowych.

12. Autentyczno$¢ wydawanej dokumentacji medycznej nalezy potwierdzi¢ podpisem wydajacego za
zgodnosc z oryginatem, datg oraz pieczatkq Zaktadu.

§5.
Zasady odptatnosci udostepnionej dokumentacji medycznej

1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej w formie wyciggéw, odpiséw lub kopii Zaktad pobiera
optate.



2. Maksymalna wysoko$¢ optaty za:
a. jedng strone wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej - nie moze przekraczaé 0,002,
b. jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej - nie moze przekraczaé 0,00007,

¢. udostgpnienie dokumentacji medycznej na informatycznym noéniku danych - nie moze przekracza¢
0,0004

- przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, oglaszanego przez Prezesa Gtéwnego Urzedu
Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej "Monitor Polski" na podstawie art.
20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeri
Spofecznych, poczawszy od pierwszego dnia miesigca nastgpujacego po miesigcu, w ktérym nastapito
ogtoszenie.

3. Wysokos¢ jednostkowych optat jest wyliczana w sposéb okreslony w ust. 2 powyzej i podana do
wiadomosci poprzez wywieszenie na tablicy ogtoszen.

4. Zakfad nie pobiera optat za sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej:
a. od Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych w sprawach éwiadczen z ubezpieczer spotecznych

b. od organdw rentowych i 0s6b zainteresowanych w sprawach éwiadczer: z ustawy o emeryturach
i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.

¢. w przypadku udostgpniania dokumentacji medycznej w zwiazku z postepowaniem przed
wojewodzka komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych. W tym przypadku na wniosku o
wydanie dokumentacji medycznej trzeba wyraznie to zaznaczy¢ i okaza¢ dokument potwierdzajacy.

d. w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji.

e. w przypadku udostgpniania dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi
ustawowemu po raz pierwszy w zadanym zakresie i w sposob okreslony w § 3 ust. 1 pkt 1.2., pkt 1.5
i wust, 4,

5. Opfaty z tytutu udostepnienia dokumentacji medycznej wnoszone sg przelewem bankowym na
konto bankowe lub gotéwka w sekretariacie Zaktadu.

6. Za udostgpnienie dokumentacji medycznej zaktad pobiera opfaty w wysokosci okreélonej
odrgbnym Zarzadzeniem Dyrektora SP ZOZ Osrodka Rehabilitacji w Suwatkach.

6. Na zadanie sktadajacego wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej Zaktad wystawia
fakture.



§6.

Il. ZASADY PRZECHOWYWANIA DOKUMENTAC)I MEDYCZNEJ W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM
ZAKLADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ OSRODKU REHABILITACJI W SUWALKACH

1. Zaktad przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczac od korica roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

1.1. dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia,
ktdra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od korca roku kalendarzowego, w ktérym
nastgpit zgon;

1.2. dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania loséw krwi i iej
sktadnikow, ktéra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od korica roku kalendarzowego,
w ktérym dokonano ostatniego wpisu;

1.3. zdjeC rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktére s3
przechowywane przez okres 10 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym wykonano
zdjecie;

1.4. skierowari na badania lub zlecer lekarza, ktére s przechowywane przez okres:

1.4.1. 5 lat, liczac od korca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia zdrowotnego
bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

1.4.2. 2 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie — w przypadku
gdy Swiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgtoszenia sig pacjenta w ustalonym
terminie, chyba Ze pacjent odebrat skierowanie;

1.5. dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukoriczenia 2 roku 2ycia, ktéra jest przechowywana
przez okres 22 lat.

2. Po uptywie okreséw wymienionych w ust. 1 Zaktad niszczy dokumentacje medyczng w sposob
uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta, ktdrego dotyczyla.

3. Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze byé wydana pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

4. Po uptywie okresow, o ktérych mowa w ust. 1, do postepowania z dokumentacja medyczna
bedacyq materiatem archiwalnym w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o
narodowym zasobie archiwalnym i archiwach stosuje sie przepisy wydane na podstawie art. 5 ust. 2 i
2b tej ustawy.



Zatqczniki:
1. Wz6r wykazu udostepnionej dokumentacji.
2. Wzér wniosku o udostepnienie dokumentacji medyczne;j.

3. Wzér upowaznienia do udostepnienia dokumentacji medycznej.



Wykaz udostepnionej dokumentacji medycznej - wzor

Wykaz udostepnionej dokumentacji medycznej

Zatqcznik nr 1

Lp.

Imie (imiona) i nazwisko
pacjenta, ktérego dotyczy
dokumentacja medyczna

Sposéb udostepnienia
dokumentacji
medycznej

Imie (imiona) i
nazwisko osoby innej
niz pacjent, ktorej
zostata udostepniona
dokumentacja

medyczna, a w
przypadkach, o
ktérych mowa w art.
26 ust. 3 i 4, takie
nazwe uprawnionego
organu lub podmiotu

Data
udostepnienia
dokumentacji
medycznej

B Y B

Samodzginego Pubhc

Dérodka Rehak

Irena Lukaszuk




Zatacznik nr 2
WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC)I MEDYCZNE)

WNIOSKODAWCA:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres:

Nr telefonu i adres e-mail:

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej (prosze zaznaczy¢ X we wilasciwej rubryce):

j do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego
j wydanie kserokopii poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem
j W NNV SPOSOR [JakKi)smmmmamammmmass s amira it

(nieodptatnie za pierwszym wydaniem)

DANE PACIENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK: (nalezy wypetni¢ tylko wtedy, gdy dokumentacja medyczna NIE
DOTYCZY wnioskodawcy)

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:

DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA (prosze podac nazwe poradni / oddziatu oraz okres leczenia):
Poradnia / Oddziat

W okresie

SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACII (prosze zaznaczy¢ X we wiasciwej rubryce):
D dokumentacje odbiore osobiscie E przez osobe upowazniong

[j inne — wskaza¢ w jaki sposdb:

DY R E KT & B
Samodzielneqo Putlicanego Z2 wdu Dpieki Zdrowatne]
(érodka Rehabi

Irena



OSWIADCZENIE:
Os$wiadczam, ze zapoznatem/-am sig ze sposobem i trybem udostepnienia dokumentacji medyczne;j
oraz zobowigzuje sie do pokrycia kosztow jej wykonania.

(data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek) (data i czytelny podpis wnioskodawcy)
POTWIERDZENIE WYDANIA | ODBIORU:
Potwierdzam wydanie dokumentacji medyczne;j.

(data i czytelny podpis osoby wydajqcej dokumentacje)

Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej.

(data i czytelny podpis osoby odbierajqcej dokumentacje medyczng)

UWAGA!!! W przypadku, gdy wnioskodawcq jest osoba inna nii pacjent, ktérego
dokumentacja jest udostepniana lub osoba inna niz wskazana przez pacjenta w
dokumentacji medycznej, konieczne jest zafqczenie upowaznienia do udostepniania
dokumentacji medycznej.

DY REHK
Samodzeinege Pubh 4 \
Dsrodka Rehahfagijiv b

ukaszuk

frena

L.p. w wykazie wydanej dokumentacji medycznej: [ ]




Zatgcznik nr 3
Upowaznienie
do wydania dokumentacji medycznej

Uwaga:
Upowaznienie do wydania dokumentacji medycznej wymagane jest w przypadku upowaznienia osoby
innej niz wskazana w dokumentacji medycznej.

Ja nizej podpisany/a

(Imig i nazwisko Pacjenta)

(zamieszkaty/a)

upowazniam Pana/Paniq:

(Imie i nazwisko upowaznionego )

Legitymujacego sig AOWOUEIT LOZSAMOSCTEL secscsrrssessassesssssassssmssmssssssnssssssssspsssprissass s ssssissmnsas s e

do odbioru mojej dokumentacji medycznej

P ——— .
(podpis)
Upowaznienie jest jednorazowe.
DY RE
H.‘i:ﬂﬁ-ﬂi::."-!‘%@ﬁ Pubhiczz

Nérodka Reh



