ChorzOw, dnia ..eeeeeeceeeeeeeeeeceeeee e, roku
N/ Centrum Medyczne
Zjednoczenia

WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)J
1. Dane Wnioskodawcy:
IMHE T NAZWISKO: et s st sresre et s e s e e e s
PESEL: oottt s
Adres ZAmMIESZKANIA: cveeieeie ettt st st st e e e e e et sttt ettt ee et e e e eneaneenes
Numer telefonu kontaktowego: .......ccccevevvveveeiiiieeeeinnn, €-MAL: e e

2. Tres¢ zadania wniosku:
Na podstawie art. 26 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r.

wnosze o udostepnienie mi dokumentacji medycznej bedacej w posiadaniu NZOZ Centrum Medyczne
Zjednoczenia Sp. Z o.0.

(Okresli¢ rodzaj dokumentacji oraz zakres)

3. Oswiadczam, ze niniejszym wnioskuje o wydanie mi:
a. pierwszej kopii/odpisu/wyciggu wskazanej dokumentacji, kolejnej kopii/odpisu/wyciggu
wskazanych dokumentacji.t
W przypadku wnioskowania o wydanie kolejnej kopii/odpiséw/wyciggdw dokumentacji
medycznej:
Whnioskodawca oswiadcza, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztdw administracyjnych
wydania kopii danych osobowych, zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w NZOZ Centrum
Medyczne Zjednoczenia Sp. Z o.0.

b. Wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu;
c. Umozliwienie wgladu w siedzibie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych.

4. **Kopie przetwarzanych danych osobowych:
o odbiore osobiscie
o prosze wystac pocztg tradycyjng na adres:
o prosze wystaé pocztg elektroniczng na e-mail wskazany we wniosku,
o odbierze osoba upowazniona: iMi€ i NAZWISKO: ...cecevieriererieriee ettt s
PESEL: oo

podpis wnioskodawcy

1 W przypadku wnioskowania o wydanie kolejnych kopii/odpisow/wyciggéw tej samej dokumentacji Spétka ma prawo do pobrania optaty wynikajacej z art. 27 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta.

2 Dotyczy wydania kolejnych kopii/odpiséw/wyciggdw dokumentacji wnioskowanej w tym samym zakresie



1 CZESC - POTWIERDZENIE WPLYWU:

Data: .o
Uzgodniony termin odbioru/wysytki - kopii/odpisu/wyciggu/oryginatu dokumentacji:

Podpis pracownika

7z z

1 CZESC:
POTWIERDZENIE WYDANIA KOPII/ODPISU/WYCIAGU/ORYGINAtU DANYCH OSOBOWYCH:
o wystano pocztg tradycyjng na wskazany adres W dniU: ......cccceceeeieceieieeeeeesiieeee e cereeee e
o odebrano osobiscie przez Wnioskodawce,
o odebrana przez osobe upowazniong przez Wnioskodawce:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do
whniosku).
1. Naliczono opfaty W WysoKOSCi: ......c.ccevereeriviineiieceeececee e ;2
2. Pobrano optate w wysokoSCi @ ..ccooeeeciiiiiiiiieeeeeeeeeeee, ;
data i podpis pracownika wydajgcego
v CZESC:

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidér wnioskowanej kopii/odpisu/wyciggu/oryginatu dokumentacji medycznej.

data i podpis osoby odbierajgcej

V CZESC:

Tozsamos¢ Wnioskodawcy/Osoby upowaznionej do odebrania kopii/wyciggu/odpisu/oryginatu stwierdzono na podstawie:
(numer oraz seria dowodu osobistego)
Legitymujacy sie numerem PESEL: ..ottt s

data i podpis pracownika wydajacego

2 Dotyczy wydania kolejnych kopii/odpiséw/wyciggdw dokumentacji wnioskowanej w tym samym zakresie



