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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

1. Whnioskodawca
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2. Dane pacjenta, ktérego dokumentacja medyczna dotyczy (nalezy wypetni¢ , jesli osoba sktadajaca jest inna osoba niz pacjent):
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3. Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej:
(O w formie kopii
(O w innej formie: wyciag/ odpis/wydruk/do wgladu/za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej/
na informatycznym nosniku danych) **

Hasto do kodowania -7 znakOw .........cccceeveeriveennennne (wpisaé w przypadku wysytki e-mail)

4, Zakres dokumentacji medycznej:
Nazwa poradni/pracoWni/OAZIAtU .........c.eeiiiiiiiiiieeiie ettt e e e tte e e ete e e eetre e e tateseeabeeeeabeeesreeenns
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Informacja: Nieodebrana dokumentacja zostanie zniszczona po uptywie miesigca.

data, czytelny podpis wnioskodawcy data, czytelny podpis przyjmujgcego wniosek
Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji Potwierdzam wydanie wnioskowanej dokumentacji
data, czytelny podpis odbierajgcego data, czytelny podpis wydajgcego

Uwagi wydajacego - wnioskowana dokumentacja medyczna zostata :
(O odebrana osobiscie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego
(O odebrana przez osobe upowazniong (upowaznienie w dokumentacji med. /odrebne upowaznienie zatgczone do wniosku) **

O przekazana do wystania drogg elektroniczng pracownikowi do tego Upowaznionemu (IMig i NAZWISKO........cerururrriererueresereesisesssssseesessesesssesesesses e sssssssssesesesens )
O przekazana do wystania poczta pracownikowi do tego upowaznionemu (imie i nazwisko

Dane osobowe bedq przetwarzane przez Centrum Medyczne Sw. tukasza Sp. z 0.0. w celach zwigzanych ze $wiadczeniem ustug medycznych . Wiecej informacji na
temat przetwarzania danych osobowych przez Centrum Medyczne Sw. tukasza Sp. z 0.0. znajdg Paristwo na naszej stronie internetowej www.cmlukasza.pl oraz
w naszej placéwce.

* W przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku osdb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢, obejmujacy jego nazwe oraz nazwe kraju, w ktdrym zostat wystawiony
** Niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z Ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2019 poz. 1127 z p6zn. zm)
i Ustawgq z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018 r. , poz. 1000 z pézn. zm.).

str. 1
Wer. 02 /26-09-2019 CM/14


http://www.cmlukasza.pl/
http://www.cmlukasza.pl/

