Centrum Medyczne
V/ Zjednoczenia

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE]
I CZESC:
1. DaneWnioskodawcy:

IMIQ 1 NAZWISKO: ..o e s e

PESEL: <.t

Numer telefonu KOntaKtoOWEEZO0: .....cccuiiiiiiiiiiiiiieiiiie e
E-INIALLL ottt sttt st e s b e e b e beeenee
2. Tres$¢ zadania wniosku:

Na podstawie art. 26 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6
listopada 2008 r. wnosz¢ o udostepnienie mi dokumentacji medycznej bedacej w
posiadaniu Spétki ,,UROVITA” Sp. z 0.0. z siedzibg w Chorzowie:

(Okresli€ rodzaj dokumentacji oraz zakres)
3.08wiadczam, ze niniejszym wnioskuje o wydanie mi:

A. g pierwszej kopii/odpisu/wyciggu wskazanej dokumentacji, !
G kolejnej kopii/odpisu/wyciggu wskazanych dokumentacji.

! W przypadku wnioskowania o wydanie kolejnej kopii/odpiséw/wyciaggéw dokumentacji medycznej: Wnioskodawca o§wiadcza, iz
zobowigzuje si¢ do poniesienia kosztéw administracyjnych wydania kopii danych osobowych, zgodnie z cennikiem obowigzujacym w

zaktadzie leczniczym ,,UROVITA” Sp. z o.0.
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B. Wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu;

C. Umozliwienie wgladu w siedzibie podmiotu udzielajacego Swiadczen
zdrowotnych.

4 **Kopi¢ przetwarzanych danych osobowych:
g odbiore osobiscie
g prosze wystac pocztg tradycyjng na adres:
Y prosze wystac pocztg elektroniczng na e-mail wskazany we wniosku,
Y odbierze osoba upowazniona:

IMIE 1 NAZWISKO! Lottt
PESEL: ..ottt

podpis wnioskodawcy

I'W przypadku wnioskowania o wydanie kolejnych kopii/odpiséw/wyciagéw tej samej dokumentacji Spétka ma prawo do
pobrania oplaty wynikajacej z art. 27 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

IT CZESC - POTWIERDZENIE WPLYWU:

Data: ..coceeiiiiiiiee Uzgodniony termin odbioru/wysyiki -
kopii/odpisu/wyciagu/oryginatu dokumentacji: .......cccceevveeevieeniieiniieeniieenieenieeneen
I CZESC:

Podpis pracownika

POTWIERDZENIE WYDANIA KOPII/ODPISU/WYCIAGU/ORYGINALU DANYCH
OSOBOWYCH:

g -wyslano pocztg tradycyjng na wskazany adres w dniu:

Y -odebrano osobiscie przez Wnioskodawce,

Y -odebrana przez osobg upowazniong przez Wnioskodawce:
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o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrgbne pisemne upowaznienie (zatagczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ...cceeevievierreeriienieesiieseie e ;2

Pobrano oplate¢ w WySOKOSCI @ ..eeevuvieniiiniiiniiiiiciiecieene ;

IV CZESC:

.................................................................... data i podpis pracownika wydajacego

POTWIERDZENIE ODBIORU:

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

.................................................................... data i podpis osoby odbierajacej
V CZESC:

Tozsamo$§¢ Wnioskodawcy/Osoby upowaznionej do odebrania
kopii/wyciagu/odpisu/oryginatu stwierdzono na podstawie:

(numer oraz seria dowodu osobistego)

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



