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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. DANE WNIOSKODAWCY (WYPEENIAC LITERAMI DRUKOWANYMI):

Imig 1 NAZWISKO: ...oeiiiiiieiieccie e e PESEL ...,
Adres zamieszkania - miasto: ............cooeiiiiiiiiiiiiiiiiaann. uls nr: ..ooenenn..
Kod pocztowy: ..........cooun. POCZEA: ottt WO .l et ettt et e e e
Telefon kontaktoWy: .......ccceeriieiiieniieieie e €-Maill .o

2. DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACJA

IMig 1 NAZWISKO: 1eeiieiiieiiicieee et PESEL ...,

3. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI (prosze zaznaczyé x we wlasciwej rubryce)::
[1 wniosek sklada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy

[1 wniosek sklada przedstawiciel ustawowy pacjenta

[ wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

4. WNIOSKUJE O: (prosze¢ zaznaczyé x we wlasciwej rubryce):
[l UDOSTEPNIENIE DO WGLADU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
LI WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ w postaci:

[ kserokopii

[ odpisu

[ wyciagu

L wydruku

[ na informatycznym nos$niku danych

5. DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA (prosze poda¢ nazwe nazwa oddziatu / poradni / pracowni”

0TaZ  OKIES  IECZEMIA)  oiiiiiiiiiee ettt e et e et e e et e e e taeesaaeesasaeesasaeesaseeesssaeanes w  okresie
Od i, do.oooeiiii

wyniki badan ( prosze zaznaczyé X we wlasciwej rubryce)

LIRTG: [ ptyta CD [ opis

] TK: L ptyta CD [ opis

] RM: L ptyta CD [ opis

czytelny podpis wnioskodawcy

6. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI ( prosze zaznaczyé X we wlasciwej rubryce)
Strona 1 z 2



Whnioskowang dokumentacj¢ odbiore osobiscie/przez osobg upowazniong™ w ’BIEL-MED” sp. z o.0.

0
ul. Szara 5 w Bielsku-Biatej

0 Whnioskowang dokumentacj¢ prosz¢ wysta¢ listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na
adres okreslony w pkt.1 za pobraniem (obejmujacym koszty przesytki wg. stawek Poczty Polskie;j.)

0 Whioskowang dokumentacj¢ prosze wysta¢ e-mailem na adres mailowy okreslony w pkt.1

0 Upowazniam do odbioru dokumentacji medycznej Pania/Pana: ...

legitymujaca si¢ dOwWodem OSODISEYIN N2 ...utnutet ettt ettt e e et et e e e e aaeeeanans

O$wiadczam, iz zapoznatam/ em si¢ z obowigzujacym w " BIEL-MED” kosztami wysylki za pobraniem — w kwocie 17,00 zi
(stownie — SIEDEMNASCIE ZEOTYCH). W przypadku nicodebrania przesytki koszt zostanie powigkszony o kwote zwrotu
do nadawcy, tj. 9,50 zl.

czytelny podpis wnioskodawcy

WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

1) Potwierdzam odbior wnioskowanej kserokopii/odpisu/wyciggu/wydruku dokumentacji medycznej/
zdjecia (ptyty) RTG, TK, RM ~

(data) imig i nazwisko wnioskodawcy /osoby upowaznionej) (nr dokumentu tozsamosci wnioskodawcy /osoby upowaznionej)

(podpis wnioskodawcy /osoby upowaznionejj)

2)Wystano listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru:

(nr nadawczy) (dnia)
* podst. prawna: Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych)

** niepotrzebne skresli¢
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