WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Whniosek do:

Szpital sw. Anny w Miechowie, ul. Szpitalna 3, 32-200 Miechéw
KRS: 0000078297, NIP: 659-13-28-869, REGON: 0003043 84

2. Prosze o udostepnienie do wgladu / wydanie kopii dokumentéw* pacjenta

(Imig 1 nazwisko pacjenta)

Informacje umozliwiajgce wyszukanie danych w zbiorze:

(np. data urodzenia, PESEL, adres zamieszkania)

3. Zakres danych, ktére maja zosta¢ udostepnione**
@) HiSTOria CROTODY oot s et e st
b) Karta informacyjna z leczenia SZpitalNEgo ........cccovveeererrireririre ettt snesens
C) WYNiK badania (JAKI?) et ses e s ses et e ss e e s s ssssss s sssssssnsnns
) TN et et e et s it s bt a s b e s
€) Data porady .....cceveveverieereeneee et lub pobytu w szpitalu.............coeeeveeee.
00 ettt e 0O et e e

4. Whnioskodawca:
TIMIE T NAZWISKO: .. vue ettt st sttt st s s et ettt e es ettt b bt ettt seneae s

Seria i numer dokumentu tOZSAMOSCIT*¥ ... .iciiiiiiie et et sre e e e e sraeans
Adres do KOTESPONUENCI: c.vcveureiereeeieiietee et ettt et e et sea et ersstesesberassebesaabesas et sessesarsasas
Numer telefonu KONtaKIOWEGO: ........cucuiveee ettt sttt a s e b s et eanenes

5. Podstawa prawna upowazniajaca wnioskodawce do przetwarzania danych osobowych:
Art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta**:
a) pacjent/wtasciciel danych
b) przedstawiciel ustawowy pacjenta
C) osoba upowazniona przez pacjenta

6. Oswiadczam, ze dane podane we wniosku s3 zgodne z prawda. Zobowigzuje sie / nie
zobowigzuje si¢/* do pokrycia wszelkich kosztow zwigzanych z udostepnieniem
dokumentacji oraz wydaniem kopii.

(data i czytelny podpis osoby wnioskujacej)

7. Potwierdzam odbior dokumentacji zgodnie ze zlozonym wnioskiem.

(data i czytelny podpis osoby odbierajacej dokumenty)

* niepotrzebne skresli¢
** odpowiednie zakresli¢
*** w celu prawidtowej identyfikacji osoby odbierajacej dokumentacje



