Zatacznik Nr 1

do Zarzadzenia Nr 10/2017

Dyrektora Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej we Wloctawku
z dnia 23 lutego 2017 roku

w sprawie zasad udostgpniania dokumentacji medycznej

przez Powiatowa Stacje Sanitarno-Epidemiologiczna we Wtoctawku

(miejscowos$¢, data)

Powiatowa Stacja
Sanitarno-Epidemiologiczna

we Wioctawku

ul. Kilinskiego 16, 87-800 Wioctawek

Whiosek
o udostgpnienie dokumentacji medycznej

1. Wnioskodawca (pacjent):

NAZWISKO .ttt e e

PESEL

Numer telefonu KONtaKtOWEEO. .....ouvitiiiiii it ettt ste e e s aesaesseesaessaesseessneseesssesssens
Adres poczty eleKtrONICZNET® .. .. .ttt et e aa
2. Wnioskuj¢ o udostgpnienie do wgladu*/wydanie wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku*

dokumentacji medycznej:

badania wykonywatem/wykonywatam (poda¢ doktadng datg) ...,

badania byly wykonywane na nazwisko, adres (wpisac, jesli ulegly zmianie): ...........................

3. Zobowiazuj¢ si¢ do pokrycia kosztow udostepnienia ww. wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku*
dokumentacji medycznej, zgodnie z cennikiem obowigzujacym w Powiatowej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej we Wioctawku.

4. Dokumentacje¢ wymieniong w pkt. 2 wniosku:

a) przejrze osobiscie w siedzibie podmiotu leczniczego*

100Z75{0Te 111102 00 I 1<) 0 111 b o
b) odbiore osobiscie w siedzibie podmiotu leczniczego*,
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¢) odbierze w siedzibie podmiotu leczniczego osoba przeze mnie upowazniona*,

d) prosze przestat w formie papierowej listem poleconym za potwierdzeniem odbioru
za posrednictwem operatora pocztowego na moj adres™,

e) prosze przestaC listem poleconym za potwierdzeniem odbioru za posrednictwem operatora
pocztowego na elektronicznym no$niku danych CD/DVD na moj adres*.

*niepotrzebne skresli¢

Podane powyzej dane osobowe beda przetwarzane zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 1. o ochronie danych osobowych. Jednocze$nie
zgodnie z art. 24 ust. 1 ww. ustawy informujemy, ze Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Panstwowy Powiatowy Inspektor
Sanitarny we Wloctawku — Dyrektor PSSE we Wloctawku, ul. Kilinskiego 16, 87-800 Wioctawek. Pani/Pana dane be¢da przetwarzane do
celéw wydania dokumentacji medyczne;j.

Niniejszym wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych ww. zakresie przez PSSE we Wioctawku, ul. Kilinskiego 16, 87-800
Wrioctawek w celu wydania dokumentacji medycznej. Przyjmuj¢ jednoczesnie do wiadomosci, ze mam prawo zadania informacji o zakresie
przetwarzania moich danych osobowych, prawo dostgpu do tresci tych danych, uzupetiania, uaktualniania i sprostowania danych, gdy sa
one nickompletne, nieaktualne lub nieprawdziwe.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji

Wioctawek ..o,

(data)

Osoba wnioskujgca ma prawo/nie ma prawa* do uzyskana wskazanej dokumentacji medycznej

Dokumentacj¢ medyczng udostepniono do wgladu ...........coviiiiiiiiiiiii e

Wydano wyciag, odpis, kopig lub wydruk* dokumentacji medycznej .............ceovvvvivniiinninnnnnnn.
(imig, nazwisko)

Tozsamos$¢ osoby, ktorej udostepniono do wgladu/odbierajacej wyciag, odpis, kopi¢ lub wydruk*

dokumentacji medycznej stwierdzono na podstawie:

(poda¢ nazwg¢ i numer dokumentu tozsamosci ze zdjgciem):

1. [o$¢ stron wyciggu/odpisu/ KOPil/WyATUKU ......c.occvieiiiiiirieniecieeieeee e
2. Koszt wyszukania dokumentacji medycznej w sktadnicy akt ................ccoeeeiiiiiiiinnin, 7t
3. Koszt wystania dokumentacji za posrednictwem operatora pOCZtOWEZO0 .........veveevierenn.n. 7t
4, NalicZono Oplate W WYSOKOSCI: . ..uu ittt it ittt et et et et et et e e eeeneanens zt
5. Whiesiono optate (gotowka/przelewem™*) W WYSOKOSCI ... ..covvieevieiieiieiiieie e e e eiee e zt

(data, czytelny podpis pacjenta/osoby odbierajacej) (data, podpis pracownika wydajacego)
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