Zatacznik do Zarzadzenia nr 4 / 2025 z dnia 28.01.2025 Dyrektora PCZ-SPZPS

{' POWIATOWE CENTRUM ZDROWIA - Samodzielny Publiczny Nr wniosku:
. Zespot Przychodni Specjalistycznych we Wioctawku
powiaTOWE | ul. Szpitalna 6a, 87-800 Wilocltawek

CENTRUM | Tel. (54) 41-65-362
ZDROWIA

Wioctawek, dnia ........................

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(opracowany na podstawie art. 25 i 27 Ustawy z dnia z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, zwanej
dalej ustawa)

1) Imie (imiona) i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna: ............coeiiiiiiiiiiiiiiiineiieeene.

Sposdb udostepnienia dokumentacji medycznej:

o do wgladu, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci
sporzadzenia notatek lub zdje¢;

o przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu na zadanie
organdéw wiadzy publicznej albo sadéw powszechnych, a takze w przypadku gdy zwltoka w wydaniu dokumentacji
moglaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;
na informatycznym no$niku danych;

o przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku,
ktore:

[J odbiore osobiscie [] przedstawiciel ustawowy [ osoba upowazniona
[] proszg o przestanie na adres e-mail ............oooiiiiiiii i nr telefonu
do wystania KODU otwierajacego plik ZIP...... ..o
UWAGA: Zaznaczenie opcji przestania dokumentacji kanatem poczty elektronicznej jest jednocze$nie akceptacja ryzyk
zwigzanych z mozliwoscig nieuprawnionego dostepu do dokumentacji medycznej wynikajacych z przesytania poczty
takimi kanatami. Z uwagi na konieczno$¢ zapewnienia zachowania zasad bezpiecznego przetwarzania danych osobowych,
udostepnienie dokumentacji medycznej kanatami poczty elektronicznej, bedzie mozliwe tylko w przypadku mozliwosci
potwierdzenia przez pracownika tozsamosci wnioskodawcy na zasadach zgodnych z przyjetymi procedurami.
W przypadku, gdy przepis prawa bedzie nakladal obowiazek oplaty za udostepnianie kserokopii
dokumentacji medycznej zobowiazuje si¢ do pokrycia tej oplaty.
Potwierdzam zapoznanie si¢ z powyzszymi informacjami oraz zgodnos$¢ podanych danych ze stanem faktycznym.

data czytelny podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego / osoby upowaznionej

Klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych dostepna jest w PCZ-SPZPS we Wloclawku
Stosownie do tresci art. 28 ust 2a ustawy za pierwsze udostepnienie dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu nie pobiera
si¢ oplaty. Za kolejne udostepnienie dokumentacji medycznej pobiera si¢ oplate zgodnie z obowiazujacym cennikiem.

Wypelnia pracownik PCZ-SPZPS
| Ilo$¢ stron: | Oplata / brak oplaty | Data odbioru




