Warszawa, dnia

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC]I MEDYCZNE] PACJENTA

Whnioskodawca:

Imig¢ i nazwisko:
Adres:
PESEL:

W prypadkn brakn numern PESEL:

Data urodzenia:

Nazwa i numer dokumentu tozsamosci:

Dane pacjenta, ktorego dotyczy wniosek (#/ko, ody wniosel wypelnia inna osoba):

Imig¢ i nazwisko:
Adres:
PESEL:

Niniejszym prosze¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej (zaznacgyé X we wlasciwef rubryce):
[1 do wgladu w siedzibie FertiMedica

[ 1 w postaci kopii lub [ 1w postaci odpisu lub  [] w postaci wyciagu (wszystkie w wersji
papierowej) (w przypadkn odbioru dokumentacji prosimy o wypetnienie ankiety ponize))

Tytut prawny do uzyskania dostepu do dokumentacji medycznej (zaznaczyé X we wlasciwef rubryce):
[] wniosek sktada osoba, ktérej dotyczy dokumentacja

[ ] wniosek sklada przedstawiciel ustawowy
[ ] wnioskodawca pozostal upowazniony przez osobe, ktorej dotyczy dokumentacja

Sposob odbioru kopii/odpisu/wyciagu dokumentacji medycznej (3aznaczyé X we wlasciwe) rubryce):
[] odbiore osobiscie w siedzibie FertiMedica

[ 1 dokumentacje prosze przestaé paczka za potwierdzeniem odbioru i za pobraniem (obejmujacym
koszt wysytki wg stawek Poczty Polskiej i ew. koszt sporzadzenia odpisu lub wyciagu dokumentacji
gdy byly sporzadzane) na adres:

Oswiadczam, ze rozumiem i akceptuje sposob i tryb udostepniania dokumentacji medycznej oraz mam
swiadomo$¢ istnienia i akceptuje ew. koszty udostgpnienie mi dokumentacji medycznej (zgodnie z art.28
ust.] ustawy z 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr 52,
poz. 417 z pbdzn. zm.) oraz jej wysylki). Zobowiazuje si¢ do pokrycia tych kosztéw 1 o§wiadczam, ze wszelkie
ryzyko zwigzane z wysyltka dokumentacji nie obciaza podmiotu leczniczego FertiMedica.

(podpis pacjenta)

(podpis pracownicy recepeji, Rtdra pryjela proshe)
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DOBROWOILNA ANKIETA

Odbieram swoja dokumentacje medyczng bo (zagnaczyé X we wlasciwej rubryce):

1) kontynuuje leczenie u tego samego lekarza w innej klinice

2) kontynuuje leczenie u innego lekarza w innej klinice

3) inny powod, jaki? ...

ODBIOR KOPII/ODPISU/WYCIAGU DOKUMENTAC]I MEDYCZNE] PACJENTA

Potwierdzam wydanie kopii/odpisu/wyciagu dokumentacji*

(data i podpis pracownicy recepeji)

Potwierdzam odbidr kopii/odpisu/wyciagu dokumentacii

(data i podpis Wnioskodawey)

*w przypadku wysytki dotaczy¢ dowdd nadania i potwierdzenie odbioru

Whniosek podpisano w os$rodku medycznie wspomaganej prokreacji — przychodni FertiMedica Centrum Plodnosci, rejestr
podmiotéw wykonujacych dziatalnosé medyczna w woj. mazowieckim ks. nr 177787, nalezacej do FertiMedica Centrum Plodnosci
Spotka z o.0. spdtka komandytowa z siedziba w Warszawie przy ul. Woronicza 31 lok. 8U, NIP: 951-236-73-75, KRS 462844.
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