Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Nowym Tomy$lu SPZOZ NT/ON/01225/30/4

Whiosek Data: 31.08.2015r.
0 wydanie Kkopii (wyciagu, odpisu) dokumentacji medycznej Stronalzl

Do Dyrekcji SP ZOZ im. doktora Kazimierza Hologi
ul. Poznanska 30, 64-300 Nowy Tomysl

Whioskodawca:
TMIE 1 NAZWISKO .. eviiiiiiiiieciecie ettt ettt et e e e e e ta e e te e st essseeseesaensseessaenseen sbeeses

AAIES ZAMIESZKANIA .. ..oiivviieiieeie ettt ettt et eae e e et e e et e enteeaeeereesnne e
Nr PESEL

Dokumentacja medyczna dotyczy®
IMiQ 1 NAZWISKO .. ..ottt

Adres ZAMIESZKANIA ......ooooviiiieie ittt e e e et e et e eena e eaeeeene eean
Nr PESEL

Dokumentacja dotyczy leczenia/diagnostyki w (poda¢ nazwe komorki organizacyjnej i datg pobytu/badania)

Zobowiazuje sie do pokrycia kosztow przygotowania dokumentacji zgodnie z cennikiem obowigzujacym w SPZOZ w
Nowym Tomys$lu
Dokumentacje medyczng wymieniong w pkt 4

(] - odbiore osobiscie; L] - prosze wysta¢ poczta

(] - odbierze osoba przeze mnie upowazniona.

Do odbioru wnioskowanej dokumentacji medycznej upowazniam Panig/Pana .................coooiiiiiiriiiiiiiii e

Legitymujaca/-cego si¢ dowodem osobistym Seria ................. J101111S) GO

Zgodnie z ustawgq o ochronie danych osobowych oraz stosownie do ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta wyrazam zgode na udostepnienie wnioskowanych danych osobowych osobie upowaznionej do uzyskania mojej
dokumentacji medycznej. Oswiadczam, iz ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb
udostepniania dokumentacji medycznej oraz pokryje w cafosci koszt wykonania powyzszej dokumentacji. wraz z ewentualnymi
kosztami przesytki.

(czytelny podpis wnioskodawcy)
Potwierdzenie udostepnienia

Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej opisanej we wniosku w dniu ..................... kart sztuk ...............

(data, podpis i piecze¢ pracownika wydajacego) (czytelny podpis osoby odbierajacej)

* wypehi¢ w przypadku, gdy wnioskodawca zwraca si¢ o udostepnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z upowaznienia pacjenta
Zniepotrzebne skresli¢



