DENTAL HARMONY

STOMATOLOGIA

Miejscowose, data

Whiosek o udostepnienie dokumentaciji medyczne;

Imie i nazwisko
Pacjenta L

Adres zamieszkania

PESEL

Data ur.
(Jesli brak nr PESEL) ...... S ST

Tel. kontaktowy ..

Do Kierownika

Dental Harmony

ul. Wybrzeze Kosciuszkowskie 45
00-347 Warszawa

NIP 611-181-54-58

|.  Prosze o udostepnienie:

[l kopii dokumentaciji medycznej (ksero, doktadne powtdrzenie oryginatu)
[l odpisu dokumentaciji medycznej (kopia, ale sporzgdzona przez przepisanie tresci)

|:| zdjecia rentgenowskiego

ll. Zakres dokumentacji medycznej:

|:| odpis/kopia z catej dokumentacji medycznej

[ odpis/kopia dokumentacji MedyCznej Z OKIESU: ......cviiiiiriiiie e,
] wszystkie zdjecia RTG

L Zdiecie RTG 26ba/Z€DOW: +....vevvveeeeeeeeeeeeee .

www.dentalharmony.pl



DENTAL HARMONY

STOMATOLOGIA

lll. Odptatnos¢
Zgodnie z art. 28 ust. 2a pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2009r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta Pacjentowi przystuguje prawo otrzymania kopii dokumentaciji po raz pierwszy bezptatnie (art.
27 ust.1i 3 w tejze ustawie; nie dotyczy kosztow wysytki pocztg tradycyjng). W pozostatych
przypadkach wysokoS¢ optat za udostepnienie dokumentacji medycznej okresla art. 28 Ustawy z dn.
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta Dz. U. 2009 nr 52 poz. 417) i
wynosi 38 gr/1 strone kopii; 10,92 zt/1 strone odpisu oraz 2,18zt/za jeden elektroniczny nosnik
danych (ptyta CD).

IV. Sposéb udostepnienia:

[l odbiore osobiscie u pracownikdéw rejestracji Dental Harmony (zalecane)

|:| dokumentacje odbierze przedstawiciel ustawowy/osoba upowazniona przez pacjenta:

Imie i nazwisko Data urodzenia

UWAGA: W celu weryfikacji tozsamosci osoby odbierajgcej dokumenty, pracownik rejestracji poprosi o okazanie
dowodu tozsamosci lub dokumentu ze zdjeciem.

|:| pocztg elektroniczng na adres .......oovvvvviiiiii @

UWAGA: Wiadomos¢ elektroniczna NIE JEST zalecanym sposobem przekazania dokumentacji medycznej.
Znajdujg sie tam dane wrazliwe, w tym dane pacjenta (np. PESEL, adres zamieszkania) i opis stanu zdrowia.

Czytelny podpis pacjenta lub osoby upowaznione; Data

Potwierdzam odbiér dokumentaciji medycznej przygotowanej na podstawie powyzszego wniosku.

Czytelny podpis pacjenta lub osoby upowaznione; Data

www.dentalharmony.pl



