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WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PO ŚMIERCI PACJENTA






	Niniejszym wnoszę o udostępnienie dokumentacji medycznej 
ŚP ….............................................................................................PESEL....................................
zmarłym(-ej) w dniu ….............................w …...........................................................................
	Oświadczam, że jestem w stosunku do zmarłego(-ej) ….................................................
                                                                                                           (stopień pokrewieństwa)

	Wnioskuję o:
1. udostępnienie kserokopii/odpisu/wyciągu dokumentacji medycznej
2. udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu
3. udostępnienie dokumentacji medycznej na elektrycznym nośniku danych
· w całości
· w części
	Rodzaj dokumentacji medycznej:
· nazwa oddziału/poradni/pracowni …...............................................................................
· okres leczenia: ….............................................................................................................
Okazano akt zgonu nr …......................................................
Oświadczam, iż (zaznaczyć jedną z dwóch opcji)
· po raz pierwszy wnioskuję o udostępnienie dokumentacji medycznej w podanym zakresie
· zobowiązuję się do poniesienia kosztów wykonania kopii/odpisu/wyciągu dokumentacji medycznej. Zgodnie z cennikiem obowiązującym w Szpitalu w Ostródzie S.A.

…....................................................                               …............................................................
          miejscowość, data                                                            podpis wnioskodawcy


pokwitowanie odbioru dokumentacji medycznej …....................................................................
                                                                                                  imię i nazwisko, data







                                                          …..............................................dnia …...…......…...roku

Imię i nazwisko wnioskującego: ................................................................................
PESEL ….............................................................................
Miejsce zamieszkania ….............................................................................................................
	
Oświadczenie osoby bliskiej zmarłego pacjenta w związku z wnioskiem o udostępnienie dokumentacji medycznej
	Ja, niżej podpisana/podpisany oświadczam, że jestem osobą bliską pacjenta 1

…..................................................................................................................................................
                                     (imię, nazwisko, adres zamieszkania, PESEL zmarłego)

…..................................................................................................................................................
                              (wskazać rodzaj osoby bliskiej zgodnie z definicją ustawy)

                                                           ….......................................................................................
                                                                    (czytelny podpis składającego oświadczenie)

Klauzula informacyjna
dotycząca udostępniania dokumentacji medycznej zmarłego Pacjenta osobie bliskiej
1. Dokumentacja medyczna jest udostępniania osobie bliskiej w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta podstawie złożonego wniosku, chyba że udostępnieniu sprzeciwi się inna osoba bliska lub sprzeciwił się temu Pacjent za życia (zgodnie z art. 26 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta).
2. Dokumentacja zostanie udostępniona po potwierdzeniu zgonu Pacjenta. W przypadku gdy zgon Pacjenta nie nastąpił w Szpitalu w Ostródzie S.A. osoba bliska jest zobowiązana do okazania aktu zgonu Pacjenta przed udostępnieniem dokumentacji.

1Dotyczy wyłącznie osoby bliskiej uprawnionej do otrzymania dokumentacji pacjenta po jego śmierci, wskazanej w art. 26 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Osobami bliskimi zgodnie z ww. ustawą są: małżonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostająca we wspólnym pożyciu lub osoba wskazana przez pacjenta.
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