Załącznik nr 3

……………………………………….. 
(miejscowość, data) 

OKRĘGOWA IZBA LEKARSKA W SZCZECINIE

UL. M. SKŁODOWSKIEJ-CURIE 11

71-332 SZCZECIN

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTA
PO ZMARŁYM LEKARZU / LEKARZU DENTYŚCIE*
………………………………………………………………………

(imię i nazwisko lekarza /lekarza dentysty*) 
Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji:
Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………….…………….
PESEL: …………………………………………………………….………………………………………………………
Adres zamieszkania: …………………………………………….………………………………………………..
Numer telefonu kontaktowego: ………………………………………….………………………………….
Dane pacjenta, którego dokumentacja dotyczy:
(wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawcą jest inna osoba niż pacjent)
Imię i nazwisko: ………………………………………………….…………………………………………………
PESEL: ……………………………………………………………………………………………………..……………
Tytuł prawny do uzyskania dokumentacji:
· wniosek składa pacjent, którego dokumentacja dotyczy
· wniosek składa przedstawiciel ustawowy pacjenta, przy czym stosunek przedstawicielstwa ustawowego wynika z …………………………………………….
· wnioskodawca posiada upoważnienie wystawione przez pacjenta (w załączeniu upoważnienie)
Wnioskuję o:
· wydanie kopii dokumentacji medycznej
· udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu w siedzibie Okręgowej Izby Lekarskiej w Szczecinie
· …………………………………………………………………………………………………………….. (inna forma)
Wnioskowaną dokumentację:
· odbiorę osobiście w siedzibie Okręgowej Izby Lekarskiej w Szczecinie
· proszę wysłać listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres: 
……………………………………….………………..………………………..
· odbierze osoba upoważniona w siedzibie Okręgowej Izby Lekarskiej w Szczecinie: 
· imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………….
· numer dowodu osobistego: …………………………………………………………………….
lub nr pesel ……………………………………………………….
□Oświadczam, iż na potwierdzenie statusu przedstawiciela ustawowego, na żądanie OIL w Szczecinie przedłożę stosowny w tym przedmiocie dokument (dotyczy wniosku składanego  przez przedstawiciela ustawowego pacjenta).
□Oświadczam, iż zobowiązuję się do poniesienia kosztów wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z obowiązującymi przepisami.
□Oświadczam, że dane podane we wniosku są zgodne z prawdą.

…………………......................




……..……………………………..
miejscowość, data





 podpis wnioskodawcy
*niepotrzebne skreślić

Pouczenie:

1. Osoba uprawniona ma wgląd do dokumentacji medycznej wyłącznie w siedzibie OIL w Szczecinie 
z zapewnieniem możliwości sporządzenia notatek lub zdjęć, w obecności osoby upoważnionej z ramienia OIL w Szczecinie. 
2. Udostępnianie dokumentacji medycznej następuje w warunkach zapewniających zachowanie poufności  i ochrony danych osobowych.

3. Do wniosku należy dołączyć pisemne upoważnienie do udostępnienia dokumentacji medycznej 
w przypadku upoważnienia w tym zakresie osoby innej niż wskazana w dokumentacji medycznej.
4. W przypadku nieodebrania dokumentacji medycznej, co do której złożony był wniosek o jej udostępnienie, wnioskodawca zobowiązany jest do pokrycia kosztów z tego tytułu wynikających, na podstawie wystawionej faktury.

5. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okręgowa Izba Lekarska w Szczecinie z siedzibą w Szczecinie przy ul. Marii Skłodowskiej-Curie 11, 71-332 Szczecin, tel. kontaktowy: 91 487 49 36 (centrala); e-mail: biuro@oil.szczecin.pl. Szczegółowe informacje dotyczące zasad przetwarzania danych osobowych dostępne są na stronie  www.oil.szczecin.pl/w zakładce zasady przetwarzania danych osobowych” .
ADNOTACJE URZĘDOWE:
Uzgodniony termin odbioru / wysyłki / udostępnienia do wglądu *: ………………………………………
                         ….………………………………………
       

                                         data i podpis pracownika 
POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI :
Dokumentacja:
· wysłana listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru  na wskazany adres w dniu: …………………………………..
· odebrana osobiście przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego w siedzibie Okręgowej Izby Lekarskiej w Szczecinie
· odebrana w siedzibie Okręgowej Izby Lekarskiej w Szczecinie przez osobę upoważnioną przez pacjenta: 
· upoważnienie w dokumentacji medycznej,
· upoważnienie w niniejszym wniosku,
· odrębne pisemne upoważnienie (załączone do wniosku). *
Naliczono opłaty w wysokości: …………………………………………………………
………………..……………………………………………..
                   data i podpis pracownika wydającego dokumentację
POTWIERDZENIE ODBIORU: *
Potwierdzam odbiór wnioskowanej dokumentacji medycznej.
…………………………………………………………..
data i podpis osoby odbierającej dokumentację
Tożsamość osoby odbierającej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)
……………………………………………………………………………………………….………………………..
                                    ……………………………………………………………..
                                              data i podpis pracownika wydającego dokumentację
POTWIERDZENIE WGLĄDU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ: *
Dokumentacja medyczna została udostępniana do wglądu w dniu …………….………….…………… 
w obecności osoby upoważnionej: …………………………………………………………………………………... 

/Imię i nazwisko osoby upoważnionej/ 

z zapewnieniem możliwości sporządzenia: (należy zaznaczyć „x” we właściwym wierszu □): 
□ notatek ;  □ zdjęć ;  □ nie dotyczy 

Tożsamość osoby uprawnionej do wglądu do dokumentacji medycznej stwierdzono na podstawie: 

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………………….……… 

Oznaczenie dokumentu (rodzaj i nr dokumentu): ………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

                     (data i czytelny podpis osoby uprawnionej do wglądu)
*niepotrzebne skreślić
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