Esculap S.C. Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej J.
Chwedorowicz A. Chwedorowicz

Cel dokumentu:

OKkreslenie zbiorow danych osobowych i zasad ich przetwarzania zgodnie z
wymogami Ustawy o Ochronie Danych Osobowych
J. i
A.Chwedorowicz

1.1
06.08.2018

Wszystkie stanowiska pracy

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMNETACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:
IMIQ 1 NAZWISKO: ...ttt sttt

PESEL: ...ttt

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:

(wypelni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

TIMIQ 1 NAZWISKO: ..ttt ettt bbbttt ettt b ettt
PESEL: ..ttt ettt ettt
Wnhioskuj¢ o :

o wydanie oryginalu dokumentacji medyczne;j

o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej

o wydanie wyciagu dokumentacji medycznej

o wydanie odpisu dokumentacji medycznej

o sporzadzenie i wydanie kopii dokumentacji medycznej na ptycie CD

o udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:

© OKTES LECZEIMIA: ...vivviiiiieictieteee ettt ettt ettt et et et sees e b et e ebe s s e st eseese st eseesesseseeseesenseneesenne

Whnioskowana dokumentacje:

o odbior¢ osobiscie

0 ProOSZE WYSTAC NA AATES: ....eviiiiieiiiiieieeetee ettt sttt ettt e et s e st e seebe e eneesensennens
o odbierze osoba upowazniona:

— IMIQ T NAZWISKO: vevveiietietiiecett sttt ettt ettt ettt ettt es e st sse s e et e e s e s s eseeseesenseseesessenseseesenseneesensensans

—UMEr AOWOAU OSODISTEZO: ...cuvvirireiiirietciirteteiet ettt ettt ettt ettt sttt eae e neneae



Esculap S.C. Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej J.
Chwedorowicz A. Chwedorowicz

Cel dokumentu:
OKkreslenie zbiorow danych osobowych i zasad ich przetwarzania zgodnie z
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06.08.2018

J. i
A.Chwedorowicz

Wszystkie stanowiska pracy

Oswiadczam, iz:

1) zobowiazuj¢ si¢ do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z cennikiem obowiazujacym w NZOZ
ESCULAP;

2) pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji poczta);

3) w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie 14 dni od powiadomienia o przygotowaniu
dokumentacji, zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow sporzadzonej kopii.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy
POTWIERDZENIE WPLYWU:

Data: .o

Podpis pracownika: ..........cccceverireneninienenns

WERYFIKACJA WNIOSKU(wypelnia osoba wskazana przez Administratora)
Stwierdzam, ze wnioskodawca jest upowazniony / nie jest upowazniony do odbioru w /w. dokumentacji medycznej.

Uzasadnienie:

data i podpis osoby dokonujgcej weryfikacji
DECYZJA

Wyrazam zgodg / Nie wyrazam zgody* na udostgpnienie w /w. dokumentacji medycznej zgodnie z wnioskiem.

data i podpis Administratora
POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:

0 wystana poczta na wskazany adres W ANl ......c..e.coereeueuiiinieueiiniieiiny e et ettt
o odebrana osobiscie przez pacjenta,

o odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:

o upowaznienie w dokumentacji medycznej,

0 upowaznienie w niniejszym wniosku,

o odrgbne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

NalicZono opraty W WYSOKOSCI: .....covrueuiuiririeiiiiciiirteie ettt ettt sttt sttt

POTWIERDZENIE ODBIORU:
Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacji.

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:

(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje





