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	WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ


Numer SKR.0703-4. ...... .20….....    
(wypełnia WSPR)

DANE PACJENTA
	IMIĘ I NAZWISKO: 

	PESEL*: 


*w razie braku nadanego numeru PESEL wpisać datę urodzenia i adres zamieszkania

DANE OSOBY WNIOSKUJĄCEJ
	IMIĘ I NAZWISKO: 

	PESEL: 

	NUMER TELEFONU:

	UPRAWNIENIE DO DOSTĘPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTA*- wskazać:




* wypełniać, gdy wnioskującym nie jest pacjent; np. rodzic dziecka, opiekun prawny, upoważnienie od pacjenta

DOKUMENTACJA MEDYCZNA
	RATOWNICTWA MEDYCZNEGO □
	NOCNEJ I ŚWIĄTECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ  □
	ZESPOŁU TRANSPORTU NOWORODKOWEGO  □

	DATA LUB OKRES UDZIELENIA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNEGO:



FORMA UDOSTĘPNIENIA
	UMOŻLIWIENIE WGLĄDU DO DOKUMENTACJI W SIEDZIBIE WSPR      □

	WYDANIE KSEROKOPII / WYDRUKU / SKANU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ       □



SPOSÓB ODBIORU
	□  ODBIORĘ OSOBIŚCIE     

	
□  UPOWAŻNIAM DO ODBIORU PANA/PANIĄ ………………………………………………………………………………………………………

                                                     NR DOWODU OSOBISTEGO ………………………………………………………………………………………..

	□   PRZESŁANIE POCZTĄ* NA ADRES: ………………………………………………………………………………………………………………………

	□   PRZESŁANIE MAILEM** NA ADRES: ………………………………………………………………………………………………………


*listem poleconym
**dokumentacja przesyłana mailem jest szyfrowana hasłem w programie 7zip.


OŚWIADCZENIE OSOBY WNIOSKUJĄCEJ
	Oświadczam, że jestem osobą uprawnioną do otrzymania wnioskowanej dokumentacji medycznej. 
(Jeżeli dokumentacja dotyczy dziecka, oświadczam, że mam pełne prawa rodzicielskie.)


……………………………………………………………………………………                …………………………………………………………………………..
Miejscowość i data                                                                                    podpis osoby wnioskującej



ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU
	DO WNIOSKU ZAŁĄCZAM:
UPOWAŻNIENIE PRZEZ PACJENTA DO DOSTĘPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ   □
INNY DOKUMENT UPOWAŻNIAJĄCY DO DOSTĘPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ   □




INFORMACJA DLA OSOBY WNIOSKUJĄCEJ
	
WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ NALEŻY WYDRUKOWAĆ, WYPEŁNIĆ I PRZEKAZAĆ DO WOJEWÓDZKIEJ STACJI POGOTOWIA RATUNKOWEGO W OLSZTYNIE:
- W FORMIE PAPIEROWEJ DO SEKRETARIATU WSPR (OSOBIŚCIE, PRZEZ OSOBĘ TRZECIĄ LUB LISTOWNIE) – siedziba WSPR: ul. Pstrowskiego 28B, 10-602 Olsztyn
- W FORMIE SKANU MAILEM NA ADRES: sekretariat@wspr.olsztyn.pl





POKWITOWANIE ODBIORU DOKUMENTACJI ( DOT. ODBIORU OSOBISTEGO)
	Oświadczam, że odebrałem dokumentację medyczną.



……………………………………………………………………………………                …………………………………………………………………………..
Miejscowość i data                                                                                    podpis osoby odbierającej



KLAUZULA INFORMACYJNA RODO
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