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Wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

IINIEE L THAZWSRON scnuousivvorsssisonius soinisins svians v ass sis v obaredss 407§ a8 4042 8485 EEHaNHSOS LSS 1IN S TIPS ORER S SR AR SR T ARSI 00 R SPR L S
P00 | gt A=hae) =Ly A LYo = L o e Lo g R e
Numer telefonu KontaKtOWe B0 (s srnsis serssesssmerssiseissosssnsessnssssns ans sns 00s 009 04990 ssssmsssssssssssssssssssesssssssseses
DACTFES BTIENNT cuumrmusvmcnsyiniosiyovess svycusss o ssaess e coas s B A SN L G B8 TR FOE bR AR SR e S s et
Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

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

Rodzaj dokumentacji medycznej:
- Klinika/0ddziat/Poradnia/Pracownia/Zaklad.......ciurervmin i s s e
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O Catos¢ dokumentacji

O Karta Informacyjna (wypis)
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Whioskowang dokumentacje:

odbiore osobiscie

prosze Wystac na adres: .o e
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odbierze osoba upowazniona:
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Oswiadczam, 7e ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych okceptuje tryb udostepniania dokumentacji medycznej przewidziany
w art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Reeczniku Praw Pacjenta i/lub RODO
Whiosek zostanie rozpatrzony przez Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr, Jana Biziela bez zbgdnej zwloki zgodnie z kolejnosciq jego wplywu do jednostki. W przypadku
gdy po dokumentacje medyczng pacjenta zwraca sie osoba nieupowainiona w dokumentacji, wéwczas jest ona zobowiqzana przedstawic pisemne upowainienie
od pacjenta, ktére nalezy dotqezyé do wniosku. Szpital nie pobiera oplaty za udostepnienie dokumentacji medycznej po raz pierwszy w zqdanym zakresie.

Administratorem Pani/Pana danych asobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr. J. Biziela w Bydgoszczy, ktdry przetwarza Pani/Pana dane w

celu realizacji obowiqzkdw i zadari cigzqcych na Administratorze, okrestonych w obowigzujgcych przepisach prawa. Pelna wersja kiouzuli informacyjnef dostepna
jest u Administratora Danych na stronie internetowej www.biziel.umk.pl

Miejscowosé i data Podpis vnioskodawcy
Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbiér dokumentacji MedyCzne] ... s s e e S
Data i podpis

Potwierdzenie udostepnienia-wypelnia pracownik Szpitala
Potwierdzam udostepnienie dokumentacji medycznej

Data i podpis
Pacjent ma mozliwo$é sprawdzenia informacji na IKP o zdrowiu swoim, swoich dzieci lub osoby, ktéra do tego go
upowaznita.



