WNIOSEK

o udostepnienie dokumentacji medycznej

YUCKA DANE WNIOSKODAWCY
NAZWISKO ..ottt e IMIE .o e
PESEL ..ot TELEFON KONTAKTOWY ...ttt
ADRES ZAMIESZEKANIA. ... e e

NAZWISKO ..ot IMIE ..o
PESEL ..ot TELEFON KONTAKTOWY ...ttt
ADRES ZAMIESZEKANIA. ... oo e

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej w formie:

o sporzadzenia catosci kserokopii dokumentacji o wynikéw badan w niej zawartych

0 czesSci (za jaki okres Tub CZe80 dOtYCZY) . cuuuunuu it e
o odpisu/wyciagu

o wgladu do dokumentacji w siedzibie Przychodni

Dokumentacje, o ktora wnioskuje odbiore:
O osobiscie
o odbierze upowazniona osoba w dokumentacji medycznej

o odbierze osoba upowazniona, ktorej upowaznienie dotaczam do wniosku

Zostalam/em poinformowana/y o wysokosci optat z tytulu wydania kopii/odpisu/wyciagu
dokumentacji medycznej*

Data i czytelny podpis WNIOSKOAAWCY  ...enuieininiiii e e

Data i podpis 0SODY PIZyjmuUjaCe] WIHIOSEK .....cueuuuin ittt ettt et eeane

Kwituje odbiér dokumentacji medycznej, zgodnie z cennikiem

(data i podpis Pacjenta lub osoby upowaznionej, ktorej tozsamosé¢ zweryfikowano) (data i podpis pracownika)

e Podstawa prawna : Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
e Podstawa prawna: Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO )



/J UPOWAZNIENIE

do wydania dokumentacji medycznej

. (w przypadku upowaznienia osoby innej , niz wskazana w dokumentacji medycznej)

rUCKA

JA NIZEJ PODPISANY

NAZWISKO ....oooiiiiiiiiiiiiie e, IMIE ©ooooeeeeeee e
PESEL/Iub DATA URODZENIA  ..ooiiiiiiiitii oottt et e e et e e e e e e aaeeeenaeeeans

ADRES ZAMIESZKANIA.......cooi ittt e,
NUMER DOKUMENTU POTWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC ......iiiiiiieiiieeeiiie e

UPOWAZNIAM

NAZWISKO ...ooooiiiiiiiiiiiiiiie et e IMIE ©ooiiiiiiiieieee e
PESEL/Iub DATA URODZENIA ..oiiiiiiiiiiie ettt e e e et et e e eae e
ADRES ZAMIESZKANIA.......cooi ittt
NUMER DOKUMENTU POTWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC ......iiiiiieiiieeeeie et

do odbioru mojej dokumentacji medycznej

Data i czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego



