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dotyczacej:

O Mojej osoby
o Osoby, ktorej jestem prawnym opiekunem
o Posiadam upowaznienie (w zalgczeniu)*

I. DANE PACJENTA, ktorego dokumentacja dotyczy :

II. DANE WNIOSKODAWCY (wypehi¢ w przypadku, gdy wniosek sktada opiekun prawny lub osoba
upowazniona przez pacjenta):

Imie 1 NazwiskKo: ..o PESEL: ....coviiiii,

III. Rodzaj udostepnianej dokumentacji/nazwa dokumentu: ( zaznacz potrzebng dokumentacje)

0 Kartoteka z poradni: o Reumatologicznej o Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej
Zakres dokumentacji : 0 catos¢ 0O 1 wizyta:.......ccceeeunennn. Ozlati.eiieeiieeiees
O INNE: Lo

0 Karta Informacyjna z pobytu na oddziale:
o Reumatologii o Rehabilitacji o Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej
Data pobytu na oddziale: ..........ccceeveviiiciieniieeeeeeee

Diagnostyka obrazowa ( zaznaczy¢ odpowiednie) :

o Plyta CD z badaniem RTG
o Plyta CD z badaniem RM

IV. Sposob udostepnienia dokumentacji(zaznaczy¢ odpowiednie) :

0 Odbidr osobisty

0 Przestanie na adres domowy wnioskodawcy

0 Przestanie zaszyfrowanego skanu dokumentacji drogg elektroniczng na wskazany adres e-mail

(AAIES €-MAIL: ..o.viiiiiiiciicceeeeee e st baerres )
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Niniejszym o$wiadczam, ze:

1)

zobowigzuje si¢ do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie

z cennikiem obowigzujagcym w Centrum Reumatologii Sp. z o.0.,

2)
3)

pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji poczta),
w przypadku nieodebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie 14 dni od

powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowigzuj¢ si¢ do pokrycia kosztow sporzadzonej kopii,

4)
5)
win
27.

wyrazam zgode¢ na wystawienie faktury bez podpisu

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celow wskazanych w niniejszym
iosku, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
04.2016 r. (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych).

data i podpis WnioSKOdaWCy ...vvnnenviniiienieieienenaennnns

V. POTWIERDZENIE WPLYWU WNIOSKU (uzupetnia pracownik udostepniajacy dokumentacje):

Data: ..

Uzgodniony termin odbioru / wysytki: ............ccoovvininninn.
data 1 podpis Wydajacego. .. voueriiniiiiiii i

VI. POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACIJI (uzupetnia pracownik udostepniajacy
dokumentacje):

wystana pocztg na wskazany adres w dniu: ............ocooiiiiiin i, ,

wystana poczta elektroniczng na wskazany adres e-mail wnioskodawcy w dnitl ........cceeceevveceennnennen.
odebrana osobi$cie przez pacjenta,

odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta,

upowaznienie w dokumentacji medycznej,

odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

1 s

VII. POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACII (uzupeti¢ w przypadku odbioru
osobistego):

Niniejszym potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacji.
data i podpis Wnioskodawcey ...........ccoiviiiiiiiiiiiiiiiin e
Tozsamos¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:

(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis Wydajacego: .....eiiiiiiiiiii et




