Zatgcznik nr 2 do Regulaminu udostepniania
dokumentacji medycznej z dnia...............

JAWOIZNO, iuovnmsesmus:

(dane kontaktowe: telefon, adres)

Whiosek o wydanie kopii dokumentacji medycznej

Zgodnie z art. 26 i art. 27 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta prosze o} wydanie dokumentaciji
aT=Te )Y o744 1= OSSOSO RS SRS
(imie i nazwisko pacjenta, data urodzenia)
Z POTAANI csasmsaivssssssms s stiine sanns s pochodzacej z lat............cccccvvveiiiiiiiiiiiiiiinn

( podpis osoby wnioskujgcej)

Potwierdzam odbiér kopii dokumentacji medyczne;j.

(data i podpis pacjenta/osoby upowaznionej)

*Osobg wnioskujagc jest pacjent, przedstawiciel ustawowy pacjenta badz osoba upowazniona przez pacjenta. W
przypadku gdy osobg wnioskujgca nie jest pacjent konieczne jest przedstawienie upowaznienia do wydania
dokumentacji medycznej podpisane przez pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy.

Administratorem Danych Osobowych jest Zespdt Lecznictwa Otwartego Sp z o0.0., ul Grunwaldzka 235. Dane
przetwarzane sg w celu ochrony zdrowia, $wiadczenia usfug medycznych. Dane przetwarzane sg na podstawie
przepisow prawa i przez okres wymagany przepisami prawa. Posiada Pan/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych
i do ich poprawiania. We wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw
zwigzanych z przetwarzaniem danych prosimy kontaktowaé sie z Inspektorem Ochrony Danych mailowo:
daneosobowe@zlo.jaw.pl, pod nr telefonu 517 091 075 lub w siedzibie Spotki przy ulicy Grunwaldzkiej 235 w Jaworznie,
tel. 32 616 57 51.

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI.

Dokumentacja:
oodebrana osobiscie przez pacjenta,
oodebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
oupowaznienie w dokumentaciji medycznej,
oodrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje


mailto:daneosobowe@zlo.jaw.pl



