WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)J

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

M T MAZWISKO: vttt ettt ettt st e er et s e e st e saesabenssesbesbensnsnbestessesesnnnestesnes

PESEL: e ettt ettt ettt ettt eh et et h e eeeee e et et e st e et et et eaeebbes she et beennntenreen

Adres ZamIESZKANIA: ...eoveveeceie ettt ettt e st st st e s e s s ene st

Numer telefonu KONtaKtoOWEEO0: ...

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

[N T NAZWISKO: ottt ettt et et s eb e e r b e e sbesbe saeenesebbesaes e st sheseess s snnsenseenes

PESEL: i e e e et s e e e b en et s abn e

Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

e WNIOSKOWANE DOKUMENTY.........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiene s ee e eeeeeeeeseesesaiainesssessssaaaaesesnnnns
e nazwa oddziatu / poradni / PraCoWNi: ...cceeeececeieeceeeee ettt ettt
LI o ] (=T (=Yo7 2T o YT ST ORRRSRR

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[ prosze WYSTat N @dreS: ....ccuuicvcveeeiee ettt et sttt e r s see e st s eae s sassr seanenes
O odbierze osoba upowazniona:
= IMIE 1 NAZWISKO: ettt e et e et e see s nees
= numer dowodu 0SODISLEEO: ....cuiuiiiiriirtiriirtr e e st s e

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy

Przyjmuje do wiadomosci, ze zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o Ochronie Danych
Osobowych (Dz. U. 22002 r. Nr 101, poz. 929 ze zmianami):

- moje dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji ustug przedmiotowego wniosku i nie bedg
udostepniane innym odbiorcom,

- posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, a podanie danych osobowych jest
dobrowolne.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby realizacji wniosku
(zgodnie z ustawg o Ochronie Danych Osobowych - (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zmianami) oraz ze
zapoznatem sie z klauzulg informacyjng ponizej.

podpis
wnioskodawcy

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
Sktadnica Dokumentéw Novis- Trade sp. z 0.0. informuje, ze:



1) Administratorem danych osobowych jest: Sktadnica Dokumentéw Novis- Trade sp. z 0.0. z siedzibg w
Bydgoszczy przy ul. Lidzbarskiej 1

2) Dane osobowe przetwarzane sa w celu realizacji Pana/Pani wniosku lub zapytania.

3) Dane nie beda udostepniane podmiotom innym, niz upowaznione na podstawie przepiséw prawa.

4) Dane osobowe mogga zosta¢ przekazane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej na podstawie
prawnie wigzacego i egzekwowalnego instrumentu miedzy organami lub podmiotami publicznymi.

5) Dane osobowe beda przechowywane wytacznie:

a) przez okres niezbedny do realizacji celdw, do ktérych dane osobowe zostaty zebrane
lub do ktérych sg przetwarzane;

b)  w zakresie niezbednym do zapewnienia zgodnosci z obowigzujagcym wymogiem prawnym;

c) w zakresie w jakim jest to wskazane w $wietle obowigzujacych przepiséw o archiwizacji.

6) Osoba, ktérej dane dotycza posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo zgdania ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, przeniesienia.

7) Osoba, ktérej dane dotycza ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna, iz przetwarzanie jej
danych osobowych narusza przepisy Ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016r

8) Podanie danych jest niezbedne do realizacji zapytania lub przeprowadzenia kwerendy archiwalnej. Niepodanie
danych powoduje pozostawienie sprawy bez rozpoznania.

9) Dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany.

POTWIERDZENIE WPtYWU:

Data: e

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wglgdu: ........ccceeeeeerivecvcricececrene
Podpis pracownika: .......cccceeeveveneeceeveennnens

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
OO wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ......cc.eeeeeevereeeveerereceseeenenens
[0 odebrana osobiscie przez pacjenta,
[0 odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacji



