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WYKAZ DRUKOW, WNIOSKOW, ZGEOSZEN

Dzialalno$¢ lecznicza obejmuje szczego6lne rodzaje swiadczen wymagajacych gromadzenia
danych wrazliwych, a te podlegaja szczegodlnej ochronie i zabezpieczeniu. Dazac do zachowania
bezpieczenstaw wszelkiej informacji w naszej przychodni personel zostat zobowigzny do
przestrzegana regulamindw.

W zakresie pozyskania dokumentacji medycznej, odebrania wyniku badan medycznych, i
na okoliczno$c innych sytuacji obowiazuja ponizej zalaczone formularze.

W celu pozyskania dokumentacji prosz¢ odpowiedni formularz wydrukowaé, podpisany
przekaza¢ do Rejestracji. Czas oczekiwania na wydanie dokumentu 7 dni. W przypadku
niezgodnos$ci danych z posiadanymi w dokumentacji wniosek pozostaje bez rozpatrzenia.

WYKAZ DRUKOW

LP RODZAJ PROCEDURY MEDYCZNEJ STRONA
1 WNIOSEK O WYDANIE ZASWIADCZENIA, OPINII, ORZECZENIA 2
9 UPOWAZNIENIE DO JEDNORAZOWEGO ODBIORU WYNIKU BADAN 3
3 WNIOSEK O : 4

WYDANIE ODPISU / KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ /
PRZEKAZANIA KARTY SZCZEPIEN

4 WNIOSEK O WYDANIE [ PRZEJECIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 5
WNIOSEK O WYPOZYCZENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 6
6 OSWIADCZENIE D/T ODMOWY REALIZACJI ZALECEN MEDYCZNYCH 7

Potwierdzenie przygotowania i wydania dOKUMENTU — ...........c.ccoooiiiiiiiiiiiee e


http://www.nzozppl.pl/
mailto:nzozppl@gmail.com

ﬁ PRYWATNA PRZYCHODNIA LEKARSKA

M CHEEM SLASKI ul.Imielifska 189
~ Tel. 32 /22 55 879 e-mail: nzozppl@gmail.com www.nzozppl.pl

Data ..

Imig i Nazwisko

Adres / Telefon / e-mail

PESEL Ilub NR DOKUMENTU TOZSAMOSCI

WNIOSEK O WYDANIE ZASWIADCZENIA, OPINII, ORZECZENIA

Ja, nizej podpisany/a wnioskuje o wydanie :

zaswiadczenia lekarskiego;  opinii lekarskiej;  orzeczenia lekarskiego

Rodzaj dokumentu : ...............cccoooouieiiiiiii e

ALA POIFZED © ...

Podpis osoby wnioskujgcej lub prawnego opiekuna

Data i Podpis osoby odbierajacej i potwierdzajgcych zgodnosS¢ danych — .......ccccoooieoieviiieiiiieiit e

UWAGL.......cooiiiiiiiiie ettt etet ettt ettt ettt et ekt h e et b e ettt ettt et

Potwierdzenie odbioru [ub WYSIANTA ;| ..........ccooecvviiiiiiiicie ittt AN oo

Potwierdzenie przygotowania i wydania dOKUMENTU — ...........c.ccoooiiiiiiiiiiiee e
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Data ..

Imig i Nazwisko

Adres / Telefon / e-mail

PESEL Ilub NR DOKUMENTU TOZSAMOSCI

UPOWAZNIENIE DO JEDNORAZOWEGO ODBIORU WYNIKU BADAN

Ja, nizej podpisany/a upowainiam jednorazowo do odbioru wyniku badania
medycznego wykonanego w Prywatnej Przychodni Lekarskiej w Chetmie Slgskim

NAZWA BADANIA
nizej wymienionej osobie :
Pan/Pani et a et R ettt Re ettt ettt ettt ens
Imig Nazwisko Nr DO lub Paszprtu Telefon
Data i POAPIS .......cocccoit et
PESEL e

Data i Podpis osoby odbierajacej i potwierdzajgcych zgodnos¢ danych

Potwierdzenie przygotowania i wydania dokumentu
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Potwierdzenie odbioru Tub WYSIARIA | ..........coccoeiiiiiiieieit e AN, oo
Data ..

Imig i Nazwisko

Adres / Telefon / e-mail

PESEL Ilub NR DOKUMENTU TOZSAMOSCI

WNIOSEK O :
WYDANIE ODPISU/ KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ/ PRZEKAZANIA KARTY SZCZEPIEN

Ja, nizej podpisany/a wnioskuje o przygotowanie i wydanie dokumentacji medycznej
bedgcej w posiadaniu Prywatna Przychodnia Lekarska z zakresu ( wymienic¢ okres leczenia,
poradnie lub zakres wykonanych badan )

Zostalem/am poinformowany/a o koniecznosci poniesienia kosztow przygotowania w/w kopii/odpisow w
przypadku powtornego wnioskowania. W oparciu o regulacje prawne Parlamentu Unii Europejsskiej przystuguje
prawo do jednorazowego, nieodplatnego otrzymania kopii dokumentacji medycznej.

W kazdorazowo dla potrzeb zachowania cigglosci leczenia dokumety sq wydane bez oplaty, jednak wymagane
Jjest udostenienie otrzymanego pisma z ZUS, KRUS, NFZ ;ub innego podmiotu leczniczego. W przypadku wszelkich
innych instytucji panstwowych lub prywatnych nie przystuguje zwolnienie z oplaty.

Data i POAPIS ......oooooeiit e

PESEL e

Data i Podpis osoby odbierajacej i potwierdzajgcych zgodnosS¢ danych — .......ccccooeevievieieiiiieiiet e,
Akceptacia WYKONAIIA ZICCEMIQ: ............c..c..ccvevuiiiieieeiieieeie ettt ettt ettt sttt eete b e e ts e b e e asesseesseseesseeseensesneessessen

Opis zakresu wydanej dokumentacji ilos¢ stronn i potwierdzenie odwzorowania cyfrowego
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Data ..

Imig i Nazwisko

Adres / Telefon / e-mail

PESEL Ilub NR DOKUMENTU TOZSAMOSCI

‘ WNIOSEK O WYDANIE I PRZEJECIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, nizej podpisany/a wnioskuje o wydanie mojej dokumentacji medycznej
prowadzonej w Prywatna Przychodnia Lekarska w ponizej wymienionych zakresach
( wymieni¢ poradnie )

Zostatem/am poinformowany/a , ze z dniem przejecia dokumentacji na podmiocie
leczniczym nie cigzy obowiqgzek archiwizowania moich danych medycznych, zas w
przypadku zagubienia, zniszczenia nie bedzie podstaw do ich odzyskania. Wniosek wydania
dokumentacji realizowany jest bezplatnie.

Data i POAPIS ......ccccocovi vttt

PESEL e
Data i Podpis osoby odbierajacej i potwierdzajgcych zgodnosS¢ danych — .......c.cccooceeveeeicieiieieiiis e,
Akceptacia WYKONANIA ZICCEMIA: ...............c.cccccuvciiiiiiiiiiiiiee ettt et ettt sttt

Opis zakresu wydanej dokumentacji ilos¢ stronn i potwierdzenie odwzorowania cyfrowego


http://www.nzozppl.pl/
mailto:nzozppl@gmail.com

ﬁ PRYWATNA PRZYCHODNIA LEKARSKA
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Data ..

Imie i Nazwisko

Adpres / Telefon / e-mail

PESEL Ilub NR DOKUMENTU TOZSAMOSCI

WNIOSEK O WYPOZYCZENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, nizej podpisany/a wnioskuje o wypozZyczenie dokumentacji medycznej z zakresu :

dla celow NFZ, ZUS, KRUS, Szpital, Przychodnia

Zobowiqzuje sig zwrocic¢ otrzymang dokumentacje w okresie 5 dni roboczych; a w przypadku zagubienia,
zniszczenia , kradziezy wypozyczonej dokumentacji medycznej przyjmuje na siebie petng odpowiedzialnos¢ i nie bede
roscil zgdan w zakresie jej odtworzenia.

Data i podpis osoby uprawnionej Nr Dowodu Osobistego/Paszportu Nr Telefonu

Podpis osoby przyjmujgcej wniosek i wydajgcej dokumentacje

Potwierdzenie odbioru Tub WYSIANIQ ;[ ............cccccovecviiiieiiiiiiiceeee ettt An. e

Potwierdzenie ZwWIOt — PIZEJECIA | ........cooiririiriiiiiiiieieeet ettt An. oo,
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b/

Data ..

Imig i Nazwisko

Adres / Telefon / e-mail

PESEL Ilub NR DOKUMENTU TOZSAMOSCI

Oswiadczenie d/t odmowy realizacji zalecen medycznych

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze zostatem/am zapoznany/a z moim stanem zdrowia i jestem swiadomy/a
mozliwosci pogorszenia jego stanu i wystgpienia zagrozenia zycia poprzez niestosowanie si¢ do proponowanych mi
zalecer medycznych. Swiadomie odmawiam wypetnienia proponowanych mi zalecer: lekarskich i przyjmuje na siebie
peitng odpowiedzialnos¢ za moj stan zdrowia.

Data i POAPIS .......c.cccovt it

PESEL e

Podpis osoby odbierajgcej oswiadczenie ..............cccocovciioiiciioinoiin.

Podpis osoby bedqgcej swiadkiem .
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