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Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)J
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Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcgq jest inna osoba niz pacjent)
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Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:
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Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O odbierze osoba upowazniona:
— M T NAZWISKO: ittt ettt ettt et et et e s e eb e et e e s e e b aebaebeebaesbenbenbenbenbenbensentens

—  nuMer dowodUu 0SODISTEEO: ...cucieieic et st s st st s s s e e e re e aearn s

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
Z obowiqzujgcymi przepisami.

Dokumentacja wydawana jest nie pdzniej niz w terminie 5 dni roboczych (miesigca) od daty ztozenia
whniosku.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU:
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Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do WEIGAU: ........cccueuieieeeeeeieeiecee e

Podpis pracownika: .......ccceeeeveeeceeeieee e



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: .ccveeeveeierieeece e

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamos¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogdlnego Rozporzqdzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, Ze:

1) administratorem danych osobowych Pacjentow jest Remedium Clinic Sp. z o.0. Sp. k., adres: ul. Gdariska 80A, 85-021
Bydgoszcz

2) administrator bedzie przetwarzat Paristwa dane osobowe na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h) RODO, tj. w celu zapewnienia opieki
zdrowotnej, co wynika z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

3) dane osobowe moggq byc¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisow prawa, a takze na rzecz
podmiotow, z ktérymi administrator zawart umowe powierzenia przetwarzania danych w zwiqgzku z realizacjq ustug na rzecz
administratora (np. laboratorium zewnetrznym, dostawcq oprogramowania, biuro ksiegowe);

4) administrator nie zamierza przekazywac Panstwa danych osobowych do paristwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej;
5) majg Paristwo prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1) Panistwa dane osobowe bedq przechowywane przez okres wynikajqcy z przepisow prawa, tj. z art. 29 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

2) przystuguje Paristwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo
do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celdw. Konsekwencjg niepodania danych
bedzie odmowa udzielenia Swiadczern z zakresu opieki zdrowotnej;

4) administrator nie podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w oparciu o Paristwa dane osobowe.



