PROSZE WYPELNIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI PR21_Fé4_w13

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

DANE OSOBY SKtADAJACEJ WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI:

IMIETNAZWISKO: oot
PESE L.
ADRES ZAMIESZKANIAL ..ottt
NUMER TELEFONU KONTAKTOWEGQ: ...ttt e

DANE PACJENTA, KTOREGO DOKUMENTACJA DOTYCZY: (NIE DOTYCZY JESLI JW.)

IMIE TINAZWISKO: .o e e ettt et PESEL: oot

ZWRACAM SIE Z PROSBA O:
O sporzgdzenie kserokopii

a odpisu*
O POTWIERDZENIE ZA ZGODNOSC Z ORYGINALEM

RODZAJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (WtASCIWE PODKRESLIC)

WYPIS (karta informacyjna) PEENA HISTORIA CHOROBY INNE. ...,
= protokdt operacyjny
= EEG, EMG

= Stroboskopia
» His-patiinne

B O DZIAL: e OKRES LECZENIA ..veveeeeeeiee e
B P ORADNIA . ettt OKRES LECZENIA .oveveeeeeieeeeieeeen
B RTG, USG, MR, TR e OKRES LECZENIA «..ooveeeeeeeeeeeeeeeeee,

WNIOSKOWANA DOKUMENTACJE:
O  ODBIORE OSOBISCIE

PROSZE WYSEAC NA ADRES: ..vttuuuteeeettttittiin e eeeeeeeesaattan e aeaeeeeesssaas s aaeaesssssats s aeassnnaaesesssssssnnnaaeeesssssssnnnaeesaeesssssnns

a
0 PROSZE WYSEAC NA ADRES EMAIL: ...oitiiniiiii e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e eaaaans
O ODBIERZE OSOBA UPOWAZNIONA:

= IMIE ILNAZWISKO, PESEL: ..ottt e e e e e

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 zwtoki, zgodnie z kolejnosciq jego wptywu do jednostki. W przypadku,
gdy po dokumentacje medycznq pacjenta zwraca sie osoba nieupowazniona w dokumentacji, wéwczas jest ona zobowiqzana przedstawic pisemne upowaznienie
od pacjenta, ktére nalezy dotqczy¢ do wniosku. Szpital nie pobiera optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej po raz pierwszy w zgdanym 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
obowiqzkéw i zadan ciqzqcych na Administratorze, okreslonych w obowiqzujgcych przepisach prawa. Petna wersja klauzuli informacyjnej dostepna jest
u Administratora Danych na stronie internetowej www.biziel.umk.pl

Miejscowosc¢ i data Podpis wnioskodawcy
POTWIERDZENIE ODBIORU

POTWIERDZAM ODBIOR DOKUMENTAC I MEDYCZNES ..vueiiin ettt ettt et et
Data i podpis

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA - WYPEENIA PRACOWNIK SZPITALA

POTWIERDZAM UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ ©.ovuiiitiieit e ieee e e e ettt e e e e e e e e e
Datai podpis

*odpis - stanowi dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji medycznej z wiernym zachowaniem
zgodnosci co do tresci z oryginatem



