Zatqcznik nr 6
do Zarzqdzenia 60/2022 z dnia 14.10.2022 r.
Uniwersytecka Klinika Stomatologiczna adres e-mail: dokumentacja@uks.com.pl

31-155 Krakow, ul. Montelupich 4
Telefon 12/ 424-55-55

KrakOw, dnia ......ccovvoeeiiii i, roku
LCR-510 - ........ Lo,

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

IMig I NAZWISKO: ... e e e e e PESEL ...,
Adres zamieszKania: ..........cooeiiiiie i, Miasto i KOOGZIOWY ......cc.vvviieie e v
Telefon kontaktowy: ... E-Mail: ...

DANE PACJENTA, ktorego dokumentacji medycznej dotyey wniosek:
(wypetnic w przypadku, gdy wnioskggym jest osoba innahpacjent)

IMig I NAZWISKO: ... PESEL ..o

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Wnosz o:
[ udostpnienie dokumentacji medycznej do waili w siedzibie KIiniki W zakreSie: ............ccceeeeeeeeeiiiiiiiieeeeeeen.

[ udostpnienie wycagu/odpisu/kopii/wydruku* dokumentacji medycznej BKEESIE: ..............ccuuveeeueeeeieeeeeaeen.
[ udostpnienie dokumentacji medycznej zasgminictwem e-mail W ZaKreSie: ..........cceeeeeeeeeeeie oo
[ udostpnienie dokumentacji medycznej na plycie CD W ZEIIE. .. .........uvwe e e
] udostpnienie zd§¢ rentgenowskich wykonanych na kliszy za potwieri@nodbioru i z zastrzeniem zwrotu po

WY KOOI ZY STANIU W ZAKIE SO, ..\ttt ittt ettt e ettt et e et et et e e et e e e e et et e et mmm e e eea et e ete et e neneeneees

Whnioskowan dokumentag:

L] prosz przesté listem poleconym na wskazany #ey adres zamieszkania
prosz przestd na wskazany wyej adres e-mail
O] odbior osobicie (Uniwersytecka Klinika Stomatologiczna w Krakeywl. Montelupich 4, 31-155 Krakéw)

Oswiadczam, 4 zapoznatem/am iz obowgzugcym w Uniwersyteckiej Klinice Stomatologicznej wakowie CENNIKIEM za
udostpnienie dokumentacji medycznej, akceptjggo postanowienia i zoboyeuj sie do poniesienia kosztow zwanych z
udosgpnieniem dokumentacji medycznej (w przypadku wigstioskumentacji pocztzobowizuje sie do pokrycia kosztow wysyiki).

Weryfikacja tésamaci Wnioskodawcypiecztka i podpis pracownika UKS) ... et e e e e

Pracownik przygotowypy dokumentagj medyczp oraz Potwierdzenie przez wyznaczonego pracownika £R, i
potwierdzagcy uprawnienia do odbioru dokumentacji: dokumentacja zostata przygotowana poprawnie:
(data i czytelny podpis pracownika) (data i czytelny podpis pracownika)
POTWIERDZENIE ODBIORU KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Do zaptaty: Weryfikacja tésamg@ci osoby Potwierdzenie odbioru
[IKDM str. ...... x ...... zt= odbierajcej: dokumentacji medycznej:
[J KDM na CD szt. ...... > S zt=
[] optata pocztowa ...... Zl L
RAZEM OPLATY ...l (data i czytelny podpis pracownika UKS) (data i czytelny podpis odbiesaigo -

opcjonalne)

*/ zaznaczy wiasciwe (pole obowjizkowe)

POUCZENIE: wyci ag: skrétowy dokument zawiergajy wybrane informacje lub dane z catodokumentaciji medyczneaydpis: dokument wytworzony przez przepisanie
tekstu z oryginatlu dokumentacji medycznej z wierrgamhowaniem zgodgoi co do tréci z oryginalemkopia: dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu
dokumentacji medycznej, w formie kserokopii albevadrowania cyfrowego (skanu).



