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Zatacznik nr 1/ Formularz
do procedury: Udostepnianie dokumentacji medycznej P-ORG-02

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1) (USRI /202
1. DANE WNIOSKODAWCY
[ ]pacjent [ ]przedstawiciel ustawowy
[ ] osoba upowazniona przez pacjenta/ przedstawiciela ustawowego [ ] osoba bliska dla zmartego pacjenta
Imi¢ i NazZWiISKO WRIOSKOAAWCY: ... ..o ettt ettt et e e st e sate e sabeesbee et
PESEL.: Telefon kontaktowy:

Adres do korespondencji:

Adres elektroniczny (e-mail/ eDoreczenie/ ePUAP):

2. DANE PACJENTA

Imie i NAZWISKO PACIENEA: ... ..ottt et e et e st e st e st beesate e sabeesabeesabeesnbeeeaee

PESEL:

3. ZAKRES WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACJI

[ ] Cato$¢ dokumentacji medycznej:

[ Tzoddziatu: .....ccoocveiieiiiiiiieeeeee, z leczenia w okresie: od: .......cccecveenenee. do: e

—

] Wybrane dokumenty znajdujace si¢ w dokumentacji medycznej:

[ ] Karta informacyjna z leczenia szpitalnego (poda¢ nazwe oddziatu, date pobytu):

] Wynik badania (rodzaj badania, data): .........c.ccceieiiriiiniieniieiee et s et enes

[
[

] INNY AOKUIMENE: ...ttt ettt sb et b e bt bt et et e bt bt es et e bt ebe et et e saesbeenes

. SPOSOB UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

] Kopia

] Do wgladu w siedzibie Szpitala Specjalistycznego im. H. Klimontowicza w Gorlicach

. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

] W siedzibie Szpitala

] Przesyltka polecona na adres Wnioskodawcy wskazany w pkt 1. (koszt ponosi Wnioskodawca)

4
[
[
[ ] Wydanie dokumentacji na informatycznym no$niku danych
5
[
[
[

] Komunikacja elektroniczna na adres Wnioskodawcy wskazany w pkt. 1.

Data: .........ooooeviiiee e, Podpis WnioSKOAAWCY: .......cccoooiiiiiiiiiecie ettt e seae e sene e
UPOWAZNIENIE
Do odbioru dokumentacji medycznej we wskazanym powyzej zakresie upowazniam Panig/ Pana:
TMIQ 1 NAZWISKO: .. oeieiiieiieciie ettt ettt et e te et este e s teestee s st e sseeeaeesseeesbeeseeeaseenseesseenseenseenseesseenseeseenseesens
PESEL: ..o lub nr dokumentu potwierdzajacego tozsamosC: ......ccovveveerieneeneenieennen.

Czytelny podpis osoby upowazniajace;j
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6. POTWIERDZENIE PRZYJECIA WNIOSKU

Data: Podpis pracownika przyjmujacego wniosek:

7. POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI

Potwierdzam odbior dokumentacji zgodnie ze zlozonym wnioskiem (dotyczy odbioru osobistego)

Data: e ete ettt e e e e e e et ettt a e ea et a et h e heheheheaeheaeaa et ha e aaaaans
Czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje:

Potwierdzam udostepnienie dokumentacji zgodnie ze ztoZzonym wnioskiem:
[ ]w wersji elektronicznej
[ ]za posrednictwem przesytki polecone;j

Data: Podpis pracownika realizujgcego wniosek:

Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogodlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze administratorem
danych osobowych o0s6b wnioskujacych o udostgpnienie dokumentacji medycznej jest Szpital Specjalistyczny
im. Henryka Klimontowicza w Gorlicach, 38-300 Gorlice, ul Wegierska 21. Administrator bedzie przetwarzat dane
osobowe 0s6b wnioskujgcych o udostepnienie dokumentacji medycznej w celu wypehienia obowigzku prawnego
cigzacego na administratorze oraz w celu zapewnienia opieki zdrowotnej. Pelna tre§¢ klauzuli informacyjnej
dotyczacej  przetwarzania  Panstwa danych  osobowych  dostgpna jest na  stronie  internetowej:
https://szpital.gorlice.pl/szpital/inspektor-ochrony-danych/



https://szpital.gorlice.pl/szpital/inspektor-ochrony-dancyh/

