Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 23/2026

Miejscowoscidata: ...........cooiiiiiiiiiii

Do Dyrektora

Samodzielnej Publicznej Wojewddzkiej
Stacji Pogotowia Ratunkowego

w Gorzowie WIkp.

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Udostepnienie dokumentacji w kazdej formie wymaga weryfikacji tozsamosci osoby, ktérej dokumentacja ma
zosta¢ udostepniona, oraz jej uprawnienia do dostepu.

Przy odbiorze osobistym nalezy okaza¢ dokument tozsamosci. W przypadku ztozenia wniosku w innej formie
niz osobiscie Stacja weryfikuje tozsamos$¢ wnioskodawcy w sposob odpowiedni do formy zlozenia wniosku.
Whioskodawca przekazuje informacje niezbedne do przeprowadzenia tej weryfikaciji.

Dane pacjenta

Imig i NAZWISKO: ....covvviiiiiiiiiiicce e, PESEL: ..o
Nr dowodu 0sobistego Iub PaSZPOItU: ........uiiii e e
Telefon: ..o €-Mail: oo
F o [T 2= 10 (=TS A 1€ = P
Dane wnioskodawcy (jesli inny niz pacjent)

O pacjent [0 osoba upowazniona przez pacjenta
O przedstawiciel ustawowy [0 osoba bliska zmartego pacjenta
Imig i NAZWISKO: ....covvviiiiiiiiiiccc e, PESEL (opcjonalnie): ........cccoeeeiiiiiiie

Nr dowodu 0S0biStego IUD PASZPOIU: .....ooiiiii e e
Telefon: ..o €-MAlL oo
Zakres i sposob udostepnienia dokumentaciji

Na podstawie art. 23, 26 i 27 ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
wnosze o udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta dotyczace;j:

O swiadczenia udzielonego przez zespét ratownictwa medycznego (ZRM)
O transportu sanitarnego

O odbior osobisty [ wysytka e-mailem [ wysytka poczta O wglad [ odbior przez osobe upowazniong
Jezeli wniosek sklada osoba upowazniona przez pacjenta, nalezy dotagczyé upowaznienie.
Oswiadczenie osoby bliskiej zmartego pacjenta

Wypetnia osoba wystepujgca jako osoba bliska zmartego pacjenta. Nie dotyczy osoby upowaznionej przez
pacjenta za zycia ani jego przedstawiciela ustawowego z chwili zgonu, wystepujgcych na podstawie art. 26
ust. 2 ustawy.

Dokument lub informacje potwierdzajace Wi€Z: ..............uuiiiiiiii i



Oswiadczam, ze jestem osobg bliskg pacjenta (art. 3 ust. 1 pkt 2 ww. ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta). Zaznaczam witasciwe:

[0 nie jest mi znany sprzeciw pacjenta wyrazony za zycia ani innej osoby bliskiej wobec
udostepnienia mi dokumentaciji;
1 zatgczam postanowienie sgdu zezwalajgce na udostepnienie dokumentacji medycznej.

Potwierdzam zgodnos$¢ podanych przeze mnie informacji z prawda. Oswiadczenie dotyczy
danych pacjenta i wnioskodawcy wskazanych w niniejszym wniosku; w przypadku wniosku
pisemnego jest objete podpisem wnioskodawcy ponize;.

Zatgczniki dotgCzone dO WNIOSKU: ........oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e
(oo oSV g 1o 1S CoTe F= 1V o Y S

Adnotacje pracownika

1. Przyjecie wniosku

Forma wniosku: [ pisemna [ elektroniczna [ ustna osobiscie [ ustna telefonicznie

W przypadku zgtoszenia ustnego pracownik odnotowuje dane pacjenta i wnioskodawcy, zakres zgdanej
dokumentaciji oraz sposob jej udostepnienia w odpowiednich polach formularza. Podpis wnioskodawcy nie
jest wymagany.

2. Weryfikacja tozsamosci i uprawnienia
O Potwierdzono tozsamosc i uprawnienie do otrzymania dokumentaciji.
3. Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji

O odbidr osobisty [ wysytka e-mailem [0 wysytka pocztg O wglad [ odbidr przez osobe upowazniong

Data udostepnienia: ....................... , podpis pracownika udostepniajgcego: ...........uvvereiieiiiiiennnne.



