Bydgoszcz, dn..........oeeeiiiiiiiiinnnn,

KOMENDANT
10 Wojskowego Szpitala Klinicznego
z Poliklinika SP ZOZ w Bydgoszczy
ul. Powstancow Warszawy 5
85-681 Bydgoszcz

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Imig i nazwisko:

PESEL:

Adres™:

Telefon kontaktowy:

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej ( prosze zaznaczyé X we whasciwej rubryce):

do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

wydanie kserokopii poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginatem

wydanie wyciagu

wydanie odpisu

wydanie wydruku

(| Iy

na informatycznym nosniku danych CD/DVD w przypadku badan obrazowych

Whioskuje: ( prosze zaznaczyc X we wlasciwej rubryce):

O pierwszy raz

O kolejny raz

Dane pacjenta, ktérego dotyczy wniosek:

Imie i nazwisko:

PESEL.:

Adres zamieszkania:

Dokumentacja medyczna dotyczy leczenia ( prosze podaé Oddziat/poradnie i dane za jaki okres leczenia)

Poradnia/Oddziat:

W okresie:
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Tytut prawny do uzyskania dokumentaciji.

Whiosek skfada: ( prosze zaznaczyé X we wlasciwej rubryce):

U pacjent, ktérego wniosek dotyczy.

przedstawiciel ustawowy pacjenta

opiekun prawny

osoba upowazniona przez pacjenta

000 0

osoba bliska pacjenta (tylko w przypadku $mierci pacjenta):
matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej,
osoba pozostajgca we wspoinym pozyciu **.

Sposdb odbioru dokumentacji ( prosze zaznaczyé X we whasciwej rubryce):

U dokumentacje odbiore osobiscie

O odbierze osoba upowazniona

QO  prosze przesta¢ na adres zamieszkania:

OBOWIAZEK INFORMACYJNY W ZAKRESIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ.

Spetniajac obowigzek informacyjny wynikajacy z Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych)
niniejszym informujemy, ze:

1.AdministratoremPani/Pana/Panstwa danych osobowych jest 10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Bydgoszczy, ul. Powstancéw Warszawy 5, 85-681 Bydgoszcz w imieniu ktérego
wystepuje Komendant Szpitala, tel.: 261- 417- 001, adres e-mail: szpital@10wsk.mil.pl. Moze sie Pani/Pan kontaktowac
Z nami w nastepujacy sposob: listownie, telefonicznie , e-mailem.

2. Szczegodtowy obowigzek informacyjny znajduje sie na stronie internetowej 10 WSzK z P: www. 10wsk.mil.pl

Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze zapoznatem/-am si¢ ze sposobem i trybem udostepniania dokumentacji medyczne;
oraz zobowigzuije sie do pokrycia kosztow jej wytworzenia (opfaty nie obowigzujg pacjenta/
przedstawiciela ustawowego wnioskujgcego pierwszy raz o udostepnienie dokumentacji medyczney)
oraz pokrycia kosztow przesyiki listownej zgodnie z aktualnym cennikiem ustug Poczty Polskie;.

( data i podpis 0soby przyjmujgcej wniosek) ( data i czytelny podpis wnioskodawcy)

Potwierdzenie wydania i odbioru.

Potwierdzam wydanie dokumentacji medyczne;.

( data i podpis osoby wydajacej dokumentacje medyczng)

Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej

( data i czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje medyczna)
UWAGA!!!
W przypadku, gdy wnioskodawca jest osoba inna niz pacjent, ktérego dokumentacja jest udostepniana lub osoba inna niz wskazana przez
pacjenta w dokumentacji medycznej, konieczne jest zataczenie upowaznienia do udostepniania dokumentacji medycznej.
* wytacznie w przypadku udostepniania dokumentacji droggq pocztowg
** wiadciwe podkreslic
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