POLITYKA BEZPIECZENSTWA DANYCH OSOBOWYCH

Esculap S.C. Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej R.

Chwedorowicz, A.Labanowska Strona/ stron
Cel dokumentu: Wersja: 11
Okreslenie zbioréw danych osobowych i zasad ich przetwarzania zgodnie z 7 dnia: 06.08.2018

wymogami Ustawy o Ochronie Danych Osobowych

Odpowiedzialny: | R.Chwedorowicz | Stosowanie:

Wszystkie stanowiska pracy

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Esculap s.c.
R. Chwedorowicz, A. Labanowska

Ul. Al. Partyzantéw 43

24-100 Pulawy

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMNETACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

TIMIE 1 NAZWISKO: .vivieviteiieieiteietietett et e st et te ettt et eteeteste e esessesaesassassesesseseesasessassesassans sassassesessassesansensesansan

PESEL: oottt e e tn

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

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

TIMIE 1 NAZWISKO: .vvieviteiieteiteietitettet e st et teste et et eteete st e e esassesaesassassesesseseesasessassesassans sassassesessessesensensesnnsas

PESEL: oottt a s et ten

Whioskuje o :

o wydanie oryginatu dokumentacji medycznej
o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
o wydanie wyciggu 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 medycznej:

© OKIES JECZEIIAL «.veveieiiieieietce ettt ettt et s ettt eb e e s e st e e s ses s eneene entesersensenesseseeneesensens

Wnioskowang dokumentacje:

o odbiore osobiscie

0 PIOSZE WYSIAC 1A AATES! ....euviuiiiiiiietieierietet ettt ettt sttt b e sb e st et be et s see e eaeseenaenensens

o odbierze osoba upowazniona:

— 1M I NAZWISKO! ettt ettt st bbbttt st s bt sesena e e sennene

—numer doOWOdU 0SODISIEZO: ....c..eueruirieiiriiieieteetereeere ettt ettt et b e eae sebesenteseesentene

Oswiadczam, iz:

1) zobowiazuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z cennikiem obowigzujacym w NZOZ ESCULAP.;

2) pokryje koszty przesyiki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji poczta);
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3) w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie 14 dni od powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji,
zobowiazuje sie do pokrycia kosztdw sporzadzonej kopii.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy
POTWIERDZENIE WPLYWU:

Data: ..occooeveiieieee e

Podpis pracownika: ........cccecceeeveeneniereienennne.

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

Uzasadnienie:

data i podpis osoby dokonujqcej weryfikacji
DECYZJA

Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody* na udostepnienie w /w. dokumentacji medycznej zgodnie z wnioskiem.

data i podpis Administratora
POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:

0 wystana poczta na wskazany adres W AN ......ce.e.eueeeeueueuererueserteteeey e et eenete e e et eenete et et e eneienenaas
o odebrana osobiscie przez pacjenta,

o odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:

o upowaznienie w dokumentacji medycznej,

0 upowaznienie w niniejszym wniosku,

o odrebne pisemne upowaznienie (zalaczone do wniosku).

NaliCZONO0 OPALY W WYSOKOSCL ...vveuiriuiiiirieieiirteiei ettt ettt ettt ettt ettt be st bbb e saebenene

POTWIERDZENIE ODBIORU:
Potwierdzam odbi6r wnioskowanej dokumentacji.

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajqcego dokumentacje




