m strona pierwsza

Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy Caritas Zatqgcznik nr 4 do Instrukcji
ul. Bolestawa Prusa 29
36-060 Gtogdw Matopolski

Instrukcja w sprawie udostepniania dokumentacji medycznej

WNIOSEK
O WYDANIE ORYGINALU DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)J

WYPELNIA OSOBA UPOWAZNIONA

whioskuje o wydanie oryginatu dokumentacji medycznej znajdujacej sie w zasobach archiwalnych, Zaktadu
Pielegnacyjno-Opiekunczego Caritas Okreg Gtogdw Matopolski dotyczacej: leczenia osoby*
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2.Dokumentacja medyczna dotyczy:
a) pobytu w Oddziale ZPO W OKIresie Od......cccuveeeieiiiiieeiiieee e (o Lo TOO OO
b) rehabilitacji Srodowiskowej w okresie od..........cccvveeviiiiiiiiiiiieececieee, (o Lo JO OO

(podpis osoby upowaznionej)

*niepotrzebne skresli¢

Decyzja Kierownika
Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekuriczego
Caritas Okreg Gtogéw Matopolski

Wyrazam /nie wyrazam zgody*

Data, podpis i piecze¢ Kierownika*




m strona druga- Zatqgcznik nr 4 do Instrukcji

Instrukcja w sprawie udostepniania dokumentacji medycznej

WYPELNIA ZAKtAD

4. Potwierdzam odbiér oryginatu w/w dokumentacji medycznej dotyczace;j:

(Imie i Nazwisko)
Liczba stron zapisanych i ponumerowanych od nr.......ccccoeveeveveeceenenee. Lo Lo T8 o SO
- Zobowigzuje sie jednoczes$nie do ochrony i odpowiedniego przechowywania i ponoszenia wszelkich
konsekwencji za udostepnianie informacji zawartych w tej dokumentacji.
- Zobowigzuje sie do zwrotu oryginatdéw wypozyczonej dokumentacji medycznej w catosci w terminie

Czytelny podpis osoby upowaznionej
do odbioru dokumentacji

Czytelny podpis osoby wydajgcej dokumentacje

5. Adnotacja o zwrocie oryginatu dokumentacji medycznej:

Potwierdzam odbidr oryginatu w/w dokumentacji medycznej. Strony zapisane i ponumerowane od

podpis osoby zdajacej podpis pracownika Zaktadu ZPO

6. Uwagi









