SPZOZ w Grodzisku Wielkopolskim Zatacznik Z3-POD
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( * ) Whiosek
N o wydanie kopii danych osobowych, w tym dokumentacji medycznej Data:..................
P SPZOZ w Grodzisku Wielkopolskim

ul. Mossego 17, 62-065 Grodzisk WIlkp.

1. Whnioskodawca:
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Nr PESEL

Numer telefonu .........cccoevveveireiniene.
2. Dokumentacja medyczna dotyczy”
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3. Wnioskuj¢ o wydanie dokumentacji:?
a) do wgladu .....ccccerririiennnnn. c) oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu ......................
b) w formie kopii papierowe; .. d) za posrednictwem poczty elektroniczne;............ D €) na informatycznym noéniku danych.....
dotyczacej pobytu na oddzjale/badania w: (poda¢ nazwe komorki organizacyjnej oraz okres pobytu lub date badania)

5. W przypadku, gdy przepisy pozwola na pobranie oplaty, zobowiazuj¢ si¢ do pokrycia kosztow przygotowania dokumentacji,
o ktérej mowa w pkt. 3 lit. b) i €) zgodnie z cennikiem obowiazujacym w SP ZOZ w Grodzisku Wielkopolskim
6. Dokumentacj¢ medyczng wymieniong w pkt 4% '

[ - odbiorg osobiscie; U - w formie elektronicznej prosze przestaé na
0 - prosz¢ wystaé pocztg

[J - odbierze osoba przeze mnie upowazniona.

Do odbioru wnioskowanej dokumentacji medycznej upowazniam Pania/Pana ...............ooo.oeeeeereerereemeeomreeseeeeoeeeoeeoeeooeoeeo oo

Zgodnie z ustawq o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wyrazam zgodg na udostegpnienie zawierajgcej moje dane osobowe, wniosko-
wanej dokumentacji medycznej wymienionej wyzej, upowaznionej do odbioru, osobie. Oswiadczam, iz ze wzgledu na zachowanie poufnosci i
ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania dokumentacji medycznej oraz pokryje w calosci koszt wykonania kopii powyzszej
dokumentacji wraz z ewentualnymi kosztami przesylki.

i (czytelny podpis imig i nazwisko wnioskodawcy)
Potwierdzenie udostepnienia

1. Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej opisanej we wniosku w dniu ..................... kart sztuk: ... voun voviiens

(data, podpis i piecze¢ pracownika wydajgcego) (czytelny podpis osoby odbierajqcej)

b wypei¢ w przypadku, gdy wnioskodawca zwraca si¢ o udostgpnienie dokumentacji Jjako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z upowaznienia pacjenta
)zaznaczyé znakiem X pole wyboru




