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	Zamojski Szpital Niepubliczny Spółka z o.o. ul. Peowiaków 1, 22-400 Zamość

Wniosek o wypożyczenie/wydanie zdjęć RTG
Załącznik nr 2 do  procedury

 „Zasady udostępniania dokumentacji medycznej.”
	F –02/P-63/DL

	
	
	Wydanie: 03

	
	
	z dnia: 30-07-2019



Zamość, dnia............................................

DANE PACJENTA:

Imię i nazwisko...................................................................................................................................

Data urodzenia .................................................................

Adres zamieszkania............................................................................................................................

Telefon kontaktowy............................................................................................................................

DANE OSOBY WNIOSKUJĄCEJ  (wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawcą jest inna osoba niż pacjent)

Imię i nazwisko.....................................................................................................................................

Adres zamieszkania..............................................................................................................................

Telefon kontaktowy..............................................................................................................................

Wnioskuję o  wypożyczenie/wydanie *  zdjęć RTG z leczenia:

Nazwa oddziału/poradni*.....................................................................................................................

Okres leczenia........................................................................................................................................
Wnioskowane  zdjęcia RTG:
          

Odbiorę osobiście                               □

Odbierze osoba upoważniona**        □

Proszę wysłać na adres :                    □

…...........................................................................................................................................................

Oświadczam, iż:

1) zobowiązuję się do zwrotu wypożyczonych zdjęć RTG, niezwłocznie po ich   wykorzystaniu, 
w określonym terminie do…............................................................

2) pokryję koszty przesyłki pocztowej ( w przypadku wysłania RTG pocztą).

                                                                                              …....................................................

                                                                                                                     podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPŁYWU WNIOSKU

Data.......................................................                   Nr rejestru.................................................

Uzgodniony termin wypożyczenia/odbioru*.............................................................................
                                                                         ….....................................................................

                                                                                              pieczątka i podpis osoby przyjmującej wniosek

POTWIERDZENIE WYPOŻYCZENIA/WYDANIA*  RTG                 Nr Ks. Gł…………………….
· odebrana osobiście przez pacjenta        w dniu …...........................................

· odebrana przez osobę upoważnioną** w dniu..............................................

· wysłana pocztą na wskazany adres      w dniu …..........................................

Tożsamość osoby odbierającej potwierdzona na podstawie:

…..........................................................................................................................................................

            (rodzaj, seria i numer dokumentu tożsamości)

                                                                                           …..............................................................................

                                                                                             pieczątka i podpis osoby wypożyczającej RTG

POTWIERDZENIE WYPOŻYCZENIA/ODBIORU*  RTG

Potwierdzam wypożyczenie/odbiór*  RTG w ilości ..…..................................szt

w dniu  …........................................

…................................................................................

                                                                                       czytelny podpis osoby odbierającej dokumentację

ZWROT WYPOŻYCZONYCH ZDJĘĆ RTG DO ARCHWUM:

Data ….....................................  Ilość szt. ….............................

                                                                                        …........................................................................

                                                                                                     pieczątka i podpis osoby przyjmującej zdjęcia

*    niepotrzebne skreślić

**  osoba upoważniona przez pacjenta w historii choroby/historii zdrowia i choroby lub na     
podstawie odrębnego upoważnienia

Podstawa prawna:

1. Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r.  z późn.zm.
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