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WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji:

Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………….…………………

PESEL: …………………………………………………………….…………………………………………………….
Adres zamieszkania: …………………………………………….………………………………………………………………………………
Numer telefonu kontaktowego: ………………………………………….………………………………………................................................................
Dane pacjenta, którego dokumentacja dotyczy:

(wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawcą jest inna osoba niż pacjent i zostało wystawione upoważnienie pacjenta do dostępu do dokumentacji medycznej osobie trzeciej)

Imię i nazwisko: ………………………………………………….……………………………………………………….

PESEL: ……………………………………………………………………………………………………………

Wnioskuję o:

· wydanie kserokopii dokumentacji medycznej

· udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

okres leczenia: ……………………………………………………………………………………….

Wnioskowaną dokumentację:

· odbiorę osobiście

· odbierze osoba upoważniona, zgodnie z wypełnionym upoważnieniem: 

· imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………...
· numer dowodu osobistego: …………………………………………………………………………………………………………..
W przypadku upoważnienia osoby trzeciej, pacjent deklaruje, że powiadomił osobę upoważnioną o udostępnieniu danych

osobowych i że osoba upoważniona wyraziła zgodę na przekazanie tych danych klinice. Dane osobowe, zostaną przechowywane i przetwarzane wyłącznie w celu wykonania czynności ściśle związanych z upoważnieniem.
…………………......................




……..……………………………..

Warszawa, data






podpis wnioskodawcy
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Ul. Broniewskiego 3, 01-785 Warszawa, Tel. 22 2 500 500, Fax 22 2 500 501


E-mail: � HYPERLINK "mailto:klinika@optimum.pl" �klinika@optimum.pl�;  �HYPERLINK "http://www.optimum.pl/"��www.optimum.pl�











