Imie i nazwisko Miejscowosé, dnia

Numer PESEL

Indywidualna Praktyka Lekarska Artur Groszek
ul. Harnasie 10/55, 20-857 Lublin

Whiosek pacjenta o udostepnienie dokumentacji medycznej

Ja nizej podpisana/y niniejszym wnosze o udostepnienie mojej dokumentacji medycznej/
dokumentacji medycznej mojego dziecka - imie i nazwisko dziecka ........ccceeveeveiennennnn. , numer PESEL

dziecka....ocooveeecreinennen. * w formie:

o kserokopii,

e do wgladuy,

e odpisu,

o kopii na elektronicznym nosniku danych w formacie pliku PDF,

e przestanego skanu w formacie pliku PDF na adres mailowy ........covececieeeccinieeeee e e, *

w catosci / w czesci w okresie, od ............... do ...

Dokumentacje medyczng *:

e odbiore osobiscie;

e prosze przestad na wskazany adres KOreSpoNdENCY NY:. ..o cccecreeieeeeeeececeieier st ee e e stestesee e nsenes ;
e prosze przestaé na wskazany przeze mnie adres €-mail: ..o ;

*niepotrzebne skreslic

W przypadku przesytania dokumentacji na wskazany adres e-mail, w razie zmiany adresu e-mail lub podanego
numeru telefonu zobowigzuje sie do osobistego i bezposredniego powiadomienia Indywidualng Praktyke
Lekarska Artur Groszek o nowym adresie.
Oswiadczam, ze zostatem poinformowana/y oraz jestem $wiadoma/y ryzyka, jakie niesie za sobg przesytanie
danych drogg elektroniczng. Zostatem poinformowany/a, ze przesytane mailem pliki bedg zabezpieczone
hastem dostepowym, ktore zostanie przekazane SMS na podany numer

Zastosowane hasto bedzie zawierato co najmniej 8 znakéw, duze i mate litery, cyfry i znaki specjalne.

Zostatam (-em) poinformowany, iz pierwsza kopia udostepnionej mi dokumentacji medycznej, zostaje
przekazana mi nieodptatnie. Za kazdg kolejng kopie dokumentacji medycznej moze zostaé¢ pobrana stosowna
optata wynikajgca z czynnosci administracyjnych zwigzanych z przygotowaniem dokumentacji do
udostepnienia.

Zapoznatam(-em) sie z optatami za udostepnienie dokumentacji medycznej i przed jej odebraniem lub
przestaniem ureguluje koszty zwigzane z jej udostepnieniem.

data, podpis wnioskodawcy

Jednoczesnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Indywidualna Praktyka
Lekarska Artur Groszek w celu udostepnienia mi dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci adresu
korespondencyjnego i/lub adresu poczty elektronicznej.

data, podpis wnioskodawcy




Ji¥o [ [o] - Yol [N

pieczatka jednostki

Dokumentacje medyczna do wgladu udostepniono dnia ...............

data, podpis wnioskodawcy

Sporzadzono kopie:

Odpis dokumentacji medycznej: stron ......... koszt: .........

Kserokopie dokumentacji medycznej: stron ......... koszt: .........

Na elektronicznym nosniku danych formie skanu w pliku PDF: ......... sztuk: ......... koszt: .........

Przestano na wskazanego maila w formie skanu w pliku PDF: ............... stron: ............... koszt: ...
Zaptata: ............... data ...............

Odebrano dokumentacje medyczng dnia: ............

Odebratem dokumentacje medyczng osobiscie w dniu .......ccccveeeveecrrennene

data, podpis wnioskodawcy

data, podpis pracownika sporzgdzajgcego




