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PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

................................................................... Bydgoszcz, dnia.......ccceeveieeineiniicineieiieiens
Imie i nazwisko wnioskodawcy
Adres zamieszkania
PESEL
Tel. kontaktowy
Do Dyrekcji

Szpitala Uniwersyteckiego nr 2
im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej
*podkresli¢ wiasciwe
Zwracam sie z prosba 0 wydanie/wystanie (na w/w  adres)*
kserokopii*/odpisu*/wyciggu* dokumentacji medyczne;j:
1. Karty Informacyjnej*,
2. Catos¢ dokumentacji*,

Imie i Nazwisko pacjenta/Pesel lub data urodzenia

sporzadzonej w tutejszym Szpitalu W OKIESIE ....c..cciviiiiiieir e e e e

w Klinice/Oddziale/Poradni/Pracowni/Zaktadu .......c.ccceeiviininiiiniiien e s e e sssssssssssseens

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania dokumentacji medycznej
przewidziany w art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i/lub RODO
Whiosek zostanie rozpatrzony przez Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr. Jana Biziela bez zbednej zwioki zgodnie z kolejnoscig jego wptywu do
jednostki. W przypadku gdy po dokumentacje medyczng pacjenta zwraca si¢ osoba nieupowazniona w dokumentacji, woéwczas jest ona zobowigzana
przedstawi¢ pisemne upowaznienie od pacjenta, ktére nalezy dotaczy¢ do wniosku. Szpital nie pobiera opfaty za udostepnienie dokumentacji medycznej po
raz pierwszy w zadanym zakresie.
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr. J. Biziela w Bydgoszczy, ktéry przetwarza Pani/Pana
dane w celu realizacji obowigzkoéw i zadan cigzacych na Administratorze, okreslonych w obowigzujacych przepisach prawa. Petna wersja klauzuli
informacyjnej dostepna jest u Administratora Danych na stronie internetowej www.biziel.umk.pl

Podpis Wnioskodawcy

Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbidr dokumentacji medycznej W dnill .......ccooeveeieiienin e e e e

Podpis Wnioskodawcy

Potwierdzenie udostepnienia-wypeinia pracownik Szpitala

Potwierdzam udostepnienie dokumentacji MEdYCZNE] .......ccevereereeriieiirir e e e e

Rodzaj wydanej dokumentacji (Nazwa Kliniki/Oddziatu/Poradni
Nr ksiegi gtownej/Rok/Nr kartoteki)

Podpis pracownika Szpitala



