Zatacznik do Zarzadzenia Nr 2/06/2019
Kierownika Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej w Cekcynie

z dnia 12.06.2019r.

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane wnioskodawcy:

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

/Tmig i Nazwisko, PESEL pacjenta/

Whioskuje o:
"] umozliwienie wgladu do dokumentacji N
"1 wydanie wyciggu/kopii/wydruku/odpisu dokumentacji medycznej

Okreslenie rodzaju dokumentacji medycznej i okres: .............cccoooeiiiiiiiinci, .

Whioskowang dokumentacje:

1 odbiore osobiscie

"1 prosze wysta¢ poczta na podany we wniosku adres

"] proszg wystac poczta elektroniczng na podany we wniosku adres e-mail
[l prosze wysta¢ za pomoca systemu ePUAP

Podstawa prawna wydania:

1 dokumentacja dotyczy wnioskodawcy
"lupowaznienie ztozone w dokumentacji medyczne;j
"lupowaznienie sktadane z wnioskiem

"1 rodzic osoby matoletniej

"1 prawny opiekun ustanowiony przez sad

Os$wiadczam, Ze zapoznalem/am si¢ z zarzadzeniem Nr 2/06/2019 Kierownika Samodzielnego
Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Cekcynie z dnia 12.06.2019 r. w sprawie zasad
udostepniania dokumentacji medycznej i klauzulg informacyjng w zakresie przetwarzania
danych osobowych dostepnej na stronie internetowej www.cekcyn.pl oraz zobowiazuje sie¢ do
pokrycia oplaty za udostepnienie dokumentacji medycznej oraz ewentualnej wysylki pocztg.

data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek data i podpis Wnioskodawcy

Dokument uprawniajacy do udostgpnienia OKUMENTACTT .......covvrverieieiriiiicieeeis e
(nazwa dokumentu, nr, seria)
Dokumentacja zostata udostgpniona:
1. wnioskodawcy
2. wystano na adres/e-mail/* podany we wniosku
3. wystano za pomoca systemu ePUAP

*zaznaczyC WIaSCIWE e e

data i podpis osoby wydajacej dokumentacje



