Zatacznik nr 2

Udostepnienie dokumentacji medycznej

Whioski o udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta mozna sktada¢ w rejestracji Osrodka,
przesyla¢ pocztg na adres Osrodka lub w formie skanu na adres e-mail: rejestracia@korwr.pl.
Kontakt telefoniczny pod numerem: 12 421 68 62.

Za udostepnienie dokumentacji medycznej pobierane sg opfaty zgodnie z zapisami Ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2020 p.849). Pierwsza kopia dokumentacji
medycznej w zadanym zakresie udostepniania jest bezptatnie.

Wydanie dokumentacji pacjentowi lub osobie upowaznionej na piSmie nastepuje po wczesniejszym
dokonaniu opfaty w rejestracji zgodnie z Cennikiem udostepniania dokumentacji medycznej.

Odptatnosc za dokumentacje medyczng - podstawa wyliczenia.

Maksymalne optaty za
udostepnienie dokumentacji

Podstawa wyliczenia — wysokosc medyczne]

przecigtnego wynagrodzenia w 1 strona kopii albo wydruku
poprzednim kwartale

maks. 0,00007
przecietnego wynagrodzenia

Wzor wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej w zatgczeniu.
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Nazwisko i imie wnioskodawcy
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Adres wnioskodawcy
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Dowdd tozsamodcl wnioskodawcy

Krakowski Osrodek Rehabilitacji Wieku Rozwojowego
31-532 Krakow, ul. Prochowa 12

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Zwracam sie z prosba o wydanie dokumentacji medycznej:

1. Pacjenta:

2. Dokumentacja dotyczy leczenia we wszystkich poradniach placowki.
3. Dokumentacja dotyczy leczenia realizowanego przez wszystkich lekarzy.
4, Zaokres:
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5. Forma odbioru dokumentacji:

Odbidr:
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Nazwisko i imig, dowod tozsamosci

Zobowigzuje si¢ do zwrotu nieuszkodzonej, kompletnej dokumentacji oraz do przestrzegania zasad poufnosci i ochrony danych osobowych

Czytelny podpis wnioskodawcy
Potwierdzenie odbioru oryginatu dokumentacji medycznej przez osobe wnioskujaca
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Czytelny podpis wnioskodawey

Potwierdzenie zwrotu wydanego oryginatu dokumentacji medycznej w postaci kompletnej i nieuszkodzonej / niekompletnej lub uszkodzonej *

Czytelny podpis pracownika przychodni Czytelny podpis wnioskodawcy

* niepotrzebne skreslic
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