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Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej
Dane osoby skladajacej wniosek o wydanie dokumentacji:
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Numer telefonu KONTAKEOWEZO0: ...c.ceieiieireiees ettt e e st e e st e s et e e e s s st ereb bbb st
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Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

(wypetnié w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)
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Zwracam sie z prosba o wydanie:
O kopii dokumentacji medycznej/wydruk O potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem
O odpisu / wyciggu dokumentacji

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:
- Klinika/Oddziat/Poradnia/Pracownia/Zaktad..........coeueiiiiiiiei e s e e s s
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O Cato$¢ dokumentacji
O Karta Informacyjna (wypis)
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Whnioskowang dokumentacje:

odbiore osobiscie

PrOSZE WYSTAC NA AATES: ...veiviiie it et st et e et e et et reai e e e e s e e e e s nen s
prosze wystad na adres @mMail: .......ooco i e e e e e s
odbierze osoba upowazniona:
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Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania dokumentacji
medycznej przewidziany w art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i/lub RODO
Whiosek zostanie rozpatrzony przez Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr. Jana Biziela bez zbednej zwtoki zgodnie z kolejnoscig jego wptywu do
jednostki. W przypadku gdy po dokumentacje medycznq pacjenta zwraca sie osoba nieupowazniona w dokumentacji, wowczas jest ona
zobowigzana przedstawic pisemne upowaznienie od pacjenta, ktore nalezy dotgczyc do wniosku. Szpital nie pobiera optaty za udostepnienie
dokumentacji medycznej po raz pierwszy w zgdanym zakresie.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr. J. Biziela w Bydgoszczy, ktéry przetwarza

Pani/Pana dane w celu realizacji obowiqzkéw i zadari cigzqcych na Administratorze, okreslonych w obowiqzujgcych przepisach prawa.
Petna wersja klauzuli informacyjnej dostepna jest u Administratora Danych na stronie internetowej www.biziel.umk.pl

Miejscowos¢ i data Podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbior dokumentacji MEAYCZNE] ...c..ueevererreierier ettt st e e e es e e e e sreen e e e e
Data i podpis

Potwierdzenie udostepnienia-wypelnia pracownik Szpitala

Potwierdzam udostepnienie dokumentacji MedyCczZnej ........ccceeoeveeinrneeeneinennceenecne e
Data i podpis



