Zatgcznik do Zarzadzenia Nr 30/2017 Dyrektora z dnia 18.07.2017 r.
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Lecznictwa Ambulatoryjnego w Katowicach ,Moja Przychodnia”

Zalacznik nr 2
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
1. WNIOSKODAWCA:
IMig 1 NAZWISKO.....ccviiiieiiericieeceecee e e PESEL:...coiiiiiieieeeeeeee e,
ATS: ... 1<) TSRO

Prosze¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej: (prosze zaznaczyé X we wlasciwej rubryce)
o do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

o wydanie kserokopii

0 wydanie wyciagu

0 wydanie odpisu

0 wydanie wydruku z systemu elektronicznej dokumentacji medyczne;j

0 wydanie za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektroniczne;j

o wydanie na informatycznym nosniku elektronicznym

w celu:
O prowadzenia postgpowania przed wojewddzka komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych
O w innym celu

Prosze wypelnic tylko wéwczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktorego dotyczy dokumentacja
DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

2. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACIJI: (prosze zaznaczy¢ X we wlasciwej rubryce)
o wniosek sktada pacjent, ktorego dokumentacija dotyczy

o wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

o wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

3. DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA: ( prosze podac nazwe poradni/komorki organizacyjnej
oraz okres leczenia)

o dokumentacj¢ w powyzszym zakresie ubiegam si¢ (wniosek skladam):
O po raz pierwszy
0 kolejny raz

4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACIJI: (prosze zaznaczyé X we wlasciwej rubryce)

o dokumentacj¢ odbiore osobiscie*/przez osobg upowazniong* w siedzibie podmiotu leczniczego

o dokumentacje proszg przestac listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres okreslony
w pkt.1, za pobraniem* (obejmujgcym optate za udostepnienie dokumentacji medycznej i koszty przesytki wg.
stawek Poczty Polskiej),

o dokumentacj¢ prosze przestaé za posrednictwem poczty elektronicznej na adres:

(dotyczy wylgcznie dokumentacji medycznej prowadzonej w systemie elektronicznym)

5. OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z pouczeniem na odwrocie niniejszego wniosku, rozumiem i akceptuje
sposob i tryb udostepnienia dokumentacji medycznej oraz zobowiazuj¢ si¢ do pokrycia kosztow jej
wykonania oraz ewentualnej wysylki. ROwnoczesnie oswiadczam, ze wszelkie ryzyko zwigzane z wystaniem
dokumentacji nie obcigza podmiotu leczniczego.

(data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek) (data i podpis wnioskodawcy)
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6. POTWIERZDENIE WYDANIA I ODBIORU

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej
(data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje) (data i podpis wnioskodawcy)

* niepotrzebne prosze skresli¢

POUCZENIE:

1. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana na podstawie ztozonego wniosku.

2. Osoba odbierajgca dokumentacje medyczng winna przedstawi¢ dokument z fotografia potwierdzajacy jej tozsamosc.

3. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostgpniana w nastgpujacy sposob:

a. do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania $§wiadczen zdrowotnych,

z wylaczeniem medycznych czynnosci ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych,

w obecnosci pracownika udostepniajacego, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom

mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdjec,

. poprzez sporzadzenie jej wyciagdw, odpisow, kopii lub wydruku;
c. poprzez wydanie na zadanie organéw wiladzy publicznej albo sadéw powszechnych, a takze w przypadku gdy zwloka

w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowal zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta; przed wydaniem oryginatu

dokumentacji nalezy wykonac jej kopig, ktora pozostaje w archiwum SPZLA,

d. poprzez sporzadzenie wydruku z systemu elektronicznej dokumentacji medycznej,
e. zaposrednictwem $rodkow komunikacji elektroniczne;j,
f.  nainformatycznym nos$niku danych.

4. Wydanie oryginalu nastepuje za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

5.Dokumentacja moze by¢ udostepniona za posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej lub na informatycznym nosniku
danych, w przypadku, gdy zaktad prowadzi dokumentacj¢ medyczna w formie elektroniczne;j.

6. W przypadku, gdy dokumentacja prowadzona jest w postaci elektronicznej, moze by¢ udostgpniana takze w postaci papierowych
wydrukow. Osoba upowazniona przez SPZLA potwierdza ich zgodnos$¢ z dokumentacja w postaci elektronicznej i opatruje swoim
oznaczeniem, zawierajacym imi¢, nazwisko, stanowisko i podpis. Dokumentacja wydrukowana powinna umozliwia¢ identyfikacje
osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych.

7. Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moze by¢ udostgpniona przez sporzadzenie kopii w formie
odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie w sposob okreslony w ust. 3, na zadanie pacjenta lub innych uprawnionych
organéw lub podmiotow, jezeli przewiduje to regulamin organizacyjny podmiotu.

8. Dokumentacja indywidualna wewngtrzna przewidziana do zniszczenia (po uplywie terminu obowiazku jej przechowywania) moze
zosta¢ wydana na wniosek pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego albo osoby upowaznionej nicodplatnie za pokwitowaniem.
Odptatno$¢ za udostepnienie dokumentacji medycznej okresla cennik SPZLA (ceny nie przekraczaja kwot okreslonych
w obowiazujacych przepisach) — oplata wnoszona jest przed wydaniem dokumentacji medyczne;.

9.Umozliwienie wgladu bedzie przygotowane bez zbednej zwloki, w terminie mozliwie najkrotszym.

10. Wnioski mozna sklada¢ osobiscie w kancelarii Samodzielnego Publicznego Zaktadu Lecznictwa Ambulatoryjnego w
Katowicach ,,Moja Przychodnia” przy ulicy PCK 1 od poniedziatku do pigtku, w dni robocze w godz. 8% — 14% lub przesta¢ na
adres przychodni poczta, droga e-mail; w przypadku formy ustnej wniosek mozna ztozy¢ u uprawnionego pracownika SPZLA w
godzinach pracy Zaktadu.

11. Wydanie dokumentacji medycznej nastapi bez zbednej zwloki, w terminie mozliwie najkrotszym.

12.  Odbiér dokumentacji medycznej jest mozliwy w godzinach pracy SPZLA bezpo$rednio w kancelarii SPZLA, u Pielggniarki

Przetozonej przychodni lub innego upowaznionego przez nia pracownika.

13.  Odbior dokumentacji medycznej musi by¢ potwierdzony podpisem wydajacego i odbierajacego oraz data wydania na
ztozonym wniosku (wnioski nalezy przechowywac w Przychodni razem z rejestrem udostgpnionej dokumentacji medycznej)
lub w dokumentacji indywidualnej pacjenta.

14. Dokumentacja moze zosta¢ rowniez przestana poczta (przesytka polecona za potwierdzeniem odbioru) na wskazany przez
wnioskodawce adres:

a) dla osob fizycznych koszt przesyltki i oplata za kserokopie dokumentacji pobierana jest za zaliczeniem pocztowym w
momencie odbioru przesytki w wysokosci wskazanej w fakturze przestanej wraz z kserokopia dokumentacji (wg
obowiazujacych przepisow — przesytka ,,pobraniowa”); optacenie przesylki jest rOwnoznaczne z zaplatg za fakture,
znajdujacy si¢ w kopercie;

b) dla instytucji optata za kserokopie dokumentacji medycznej oraz optata z tytulu kosztow przesytki wskazana jest w
fakturze, platnej w terminie 14 dni (list polecony). Faktura przesylana jest wraz z dokumentacja; wnioskodawca moze
dokona¢ optaty za udostgpnienie dokumentacji medycznej przelewem; w tym celu powinien podczas skladania
wniosku zglosi¢ taka forme¢ dokonania oplaty (dane do przelewu udostgpnia wnioskujgcemu pracownik przyjmujgcy
wniosek) wystanie dokumentacji medycznej nastapi po zaksiegowaniu wniesionej oplaty na koncie SPZLA lub po
przekazaniu przez wnioskodawce potwierdzenia wplaty.

15.  Przy osobistym odbiorze kopii dokumentacji medycznej oplate nalezy uregulowaé¢ w punktach kasowych na poszczegdlnych
przychodniach w godzinach pracy Przychodni. Na zadanie wnioskodawcy dziat finansowo-ksiggowy wystawia fakture.

16. W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej wnioskodawca zobowigzany jest do pokrycia
kosztow sporzadzonej kopii na podstawie wystawionej faktury bez podpisu.



