i\ NOWY Osrodek dla Oséb Uzaleznionych
w Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

spzozi: Dwo RE K ~Nowy Dworek"”

e-mail: sekretariat@nowydworek.com

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medyczne;j
(opracowany zgodnie z Ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)

Nowy Dworek, dnia .......ccccocoovvreveeinerirrrrennnn.

I. Dane osoby zgtaszajacej wniosek:
1. ImMi€ (IMIONQ) § NAZWISKO ..occvvieeie ittt sttt st st st st s s s s s s s s s

2. Dane kontaktowe (nr telefonu, adres e-mail lub adres)

Il. Osoba zgtaszajaca wniosek jest: (prosze zaznaczy¢ wtasciwe)
[] Pacjentem (] Przedstawicielem ustawowym Pacjenta*

[] Osobg upowazniong przez Pacjenta** [] Osobg bliskg dla zmartego Pacjenta***

* nie dotyczy oséb powyzej 18 roku zycia posiadajgcych petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych
** dotyczy jesli osoba upowazniona jest inng osobgq niz pacjent/ przedstawiciel ustawowy

*** osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Ill. Dane Pacjenta, ktorego dotyczy wniosek:
1. IMi€ (IMIONQ) T NAZWISKO w...oooeeeee ettt st sttt s st bt
2. PESEL: et e s e b e e RSk £ e e e R RS Ese EsRE e e Re b
IV. Zakres wnioskowanej dokumentacji
Dotyczy: (prosze zaznaczy¢ wiasciwe)
[ECZENTA W OKI@SI@! ....ooeeete ettt eeiss et et et s sk s e e b
[] catosci dokumentacji medycznej
L] wskazanych rodzajow dOKUMENTOW ... e seses s sssses s ses s sessssses s sneens
V. Sposdb odbioru dokumentacji: (prosze zaznaczyc wtasciwe)
L] odbidr osobisty
L] liStOWNI@ NA POANY QUTES .....ooooee e ses s s s s s s ses s s s
[ elektroniczne Na adres €-Mail ... ssssis sttt

Nr telefonu do wystania KODU otwierajgcego plik spakowany programem

(data i podpis wnioskodawcy)
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NOWY Osrodek dla Oséb Uzaleznionych
Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej

spzoz:_: Dwo RE K ~Nowy Dworek"”

e-mail: sekretariat@nowydworek.com

® °
VI. Adnotacje pracownika Osrodka dotyczace udostepnienia dokumentag;ji

A. Odmowa udostepnienia (prosze zaznaczy¢ w przypadku odmowy udostepnienia)
B. Udostepnienie

Potwierdzam wydanie/przestanie dokumentacji medycznej W dniu .......ccccooeevvvceemeeveeeeevreccenesieiss

(data i czytelny podpis pracownika wydajgcego/udostepniajgcego dokumentacje)

UWAGA: Zaznaczenie opcji przestania dokumentacji kanatem poczty elektronicznej lub tradycyjnej jest jednoczesnie akceptacja
ryzyk zwigzanych z mozliwoscig nieuprawnionego dostepu do dokumentacji medycznej wynikajgcych z przesytania poczty takimi
kanatami.

Z uwagi na konieczno$¢ zapewnienia zachowania zasad bezpiecznego przetwarzania danych osobowych, udostepnienie
dokumentacji medycznej kanatami poczty tradycyjnej lub elektronicznej, bedzie mozliwe tylko w przypadku mozliwosci
potwierdzenia przez pracownika dziatu statystyki medycznej tozsamosci wnioskodawcy na zasadach zgodnych z przyjetymi

procedurami.

Klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych dostepna jest w Biuletynie Informacji Publicznej Osrodka dla Oséb

Uzaleznionych SPZOZ ,,Nowy Dworek” pod adresem: https://bip.nowydworek.com
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