WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)

1.Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:
L[58 18 € 1wl 3 7 TRSSRTTRSTSND SO (| ;| S ———
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Adres zamieszKania ...
2.Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent)

D B O] i 500 iR sarsmensasemsressamuARrs s e xR BRS80S

3.DoKumentacja dOtYCZY § ...ttt
(poda¢ nazwe komorki organizacyjnej oraz okres leczenia )
4. Wnioskuje¢ o :
weglad do dokumentacji medycznej w siedzibie Osrodka
sporzadzenie wyciggu z dokumentacji medycznej potwierdzonej za zgodnos¢ oryginatem
sporzadzenie kserokopii
sporzadzenie wydruku
udostgpnienie na elektronicznym nosniku danych
wydanie dokumentacji medycznej za posrednictwem $rodkéw komunikacji
elektronicznej
S. Rodzaj dokumentacji medycznej
L] calos¢ dokumentacji L] historia choroby O karta informacyjna
L] plyta CV z badan L wyniki badan 0] inna dokumentacja
6. Wnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
0 prosze wysta¢ za posrednictwem poczty ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres:

Ooooooo

O  odbierze osoba upowazniona:
imig i nazwisko:

Oswiadczam | ze

Ll Zapoznatem si¢ Zasadami udostgpniania dokumentacji medycznej okreslonymiw § 7
Regulaminu Praw i Obowigzkdw Pacjenta i akceptuje sposob i tryb udostepniania
dokumentacji medycznej
Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow jej wykonania oraz ewentualnej wysytki jesli
zakres udostepnianej dokumentacji byt juz wezesniej udostepniany .
Dane zawarte we wniosku sa zgodne z prawda
Zapoznalem si¢ z Klauzula informacyjng dla pacjenta oraz przedstawiciela ustawowego
lub opiekuna prawnego maloletniego pacjenta Osrodka .
Administratorem danych osobowych jest Osrodek Leczniczo-Rehabilitacyjny ,,Patac Kamieniec”
sp. 2 0. 0, 42-674 Kamieniec ul. Polna 2, adres poczty elektronicznej:
sekretariat@olr-kamieniec.pl, tel. +48 32 2337877.Dane osobowe przetwarzane sa w zakresie jaki
Jest niezbgdny dla ochrony zywotnych intereséw pacjenta, a podstawa prawna przetwarzania
danych osobowych jest art. 9 RODO (UE)
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miejscowos¢, data czytelny podpis wnioskodawcy



4. Potwierdzenie WplyWun WIHOSKUL ..o s
(data, podpis osoby przyjmujacej wniosek)

5. Decyzja o udostgpnieniu lub od mowie udostepnienia dokumentacji medycznej
O] zgoda na udostgpnianie dokumentacji medycznej

O odmowa udostgpniania dokumentacji medycznej

(data i podpis osoby upowaznionej do podejmowania decyzji 0 udostepnianiu lub odmowie udostgpniania

dokumentacji medycznej )
6. Potwierdzenie wydania dokumentacji

Dokumentacja:
odebrana osobiscie przez pacjenta, W dnill.......oovevvrimnrnnrrnsr s
wysltana poczta na wskazany AAFES W ANIUL +overinenenreennirerres s aas s s it
wyssano na wskazany adres e-maila w BTt VTP PP PPE PSR STELD
odebrana przez osobg upowazniong przez pacjenta:

T upowaznienie w dokumentacji medycznej,

[0 upowaznienie w niniejszym wniosku

[ odrebne pisemne upowaznienie (zalgezone do wniosku).
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Naliczono oplaty W WySOKOSC......ocoiviniieinnn zt

Pobrano oplate w WySsoKOSCI w.cvveiiiie 7 O 111 R e
Wystawiono paragon/fakturg nr ... 2RI nrnmms i samavs s
Wystano listem poleconym nr NAdaWCZY...oovvenerennesiinns 70 |11 TP PP

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacjg

7. Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacji. ;

(data i podpis osoby odbierajacej dokumentacjg)

Tozsamoéé osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie

data i podpis pracownika wydajgeego dokumentacjg



