Zatqcznik nr 6do Zarzqdzenia 56/2019

Uniwersytecka Klinika Stomatologiczna adres e-mail: dokumentacja@uks.com.pl
?_,‘ 31-155 Krakéw, ul. Montelupich 4
K] Telefon 12/424-55-55
* "; WY \°°
Hingy et Krakow, dnia ....oovoeveiieiieiinnnnn, roku
LCR-510 - ........ Y S

Dane OSOBY WNIOSKUJACEJ o wydanie dokumentacji (dane do faktury VAT):

Imig 1 NAZWISKO: ..o PESEL ..o
Adres zamieszkania: ...........coooviiiiiiiiiiiii Miasto i Kod pOCZIOWY .....ovevniiiiiiiiiiiii i
Telefon kontaktowy: ........c.ooooiiiiiiiiiiii, €-MAIL: L.

DANE PACJENTA, ktorego dokumentacji medycznej dotyczy wniosek:

(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskujacym jest osoba inna niz pacjent)

IMig 1 NAZWISKO: ..o e PESEL ...,

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Whnosze o:

U udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie Kliniki w zakresie: ..o,
U udostepnienie wyciagu/odpisu/kopii/wydruku* dokumentacji medycznej w zakresie: ...........oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin e,
U udostepnienie dokumentacji medycznej za posrednictwem e-mail W ZaKresie: ...........cooviiiiiiiiiiiiiiiiii e
U udostepnienie dokumentacji medycznej na ptycie CD W ZaKIeSie: ........oouiiuiinii it
] udostepnienie zdje¢ rentgenowskich wykonanych na kliszy za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po

WYKOIZYSTANIU W ZAKIESIE: ... .ettttit ittt e e e et e e et e ettt et et ettt et et et e aeaneaes

Whnioskowana dokumentacje:

] prosze¢ przesta¢ listem poleconym na wskazany wyzej adres zamieszkania
prosze¢ przesta¢ na wskazany wyzej adres e-mail
odbiore¢ osobiscie (Uniwersytecka Klinika Stomatologiczna w Krakowie, ul. Montelupich 4, 31-155 Krakéw)
Oswiadczam, iz zapoznatem/am sig¢ z obowiqzujgcym w Uniwersyteckiej Klinice Stomatologicznej w Krakowie CENNIKIEM :za

udostepnienie dokumentacji medycznej, akceptuje jego postanowienia i zobowigzuje sie¢ do poniesienia kosztow zwigzanych z
udostepnieniem dokumentacji medycznej (w przypadku wystania dokumentacji pocztg zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztow wysytki).

Dla celow podatku VAT oswiadczam, i wnioskuje o udostgpnienie dokumentacji medycznej:
L w celu dalszego leczenia w innym podmiocie leczniczym
Llw innym celu niezwigzanym z dalszym leczeniem.

Weryfikacja tozsamosci Wnioskodawcy (pieczatka i podpis pracownika UKS) ... e

Pracownik przygotowujgcy dokumentacje medyczng oraz Potwierdzenie przez Dyrektora UKS, ze wniosek jest zgodny z

potwierdzajgcy uprawnienia do odbioru dokumentacji: powszechnie obowigzujgcym prawem:
(data i czytelny podpis pracownika) (data i podpis Dyrektora UKS)

POTWIERDZENIE ODBIORU KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Do zaptaty: Weryfikacja tozsamosci osoby Potwierdzenie odbioru

LIKDM str. ...... X oeueen zt= odbierajgcej: dokumentacji medycznej:

[J KDM na CD szt. ...... X .zt =

[ optata pocztowa ...... b

RAZEM OPLATY ...l (data i czytelny podpis pracownika UKS) (data i czytelny podpis odbierajacego -

opcjonalne)

*/ zaznaczy¢ wiasciwe (pole obowigzkowe)

POUCZENIE: wyciag: skrotowy dokument zawierajacy wybrane informacje lub dane z catosci dokumentacji medycznej; odpis: dokument wytworzony przez
przepisanie tekstu z oryginatlu dokumentacji medycznej z wiernym zachowaniem zgodno$ci co do tresci z oryginalem; kopia: dokument wytworzony przez
odwzorowanie oryginatu dokumentacji medycznej, w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu).




