Załącznik nr 6 do Polityki Bezpieczeństwa Przetwarzania Danych Osobowych w NZOL w Ustrzeszy  (F-POL-SZBI/003-06)

	
	
	, dnia
	r.

	
	

	Wnioskodawca (imię i nazwisko)
	

	
	

	PESEL
	

	
	

	tel. kontaktowy
	

	
	Niepubliczny Zakład
Opiekuńczo-Leczniczy „AKARI” sp. z o.o. 
Ustrzesz 35

21-300 Radzyń Podlaski

	Wniosek pacjenta lub osoby upoważnionej o udostępnienie dokumentacji medycznej

	Cz. I [uzupełnia Wnioskodawca]
Wnoszę o udostępnienie dokumentacji medycznej pacjenta Niepublicznego Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego „AKARI” sp. z o.o. z  siedzibą w Ustrzeszy 35, to jest:

	Pana/Pani:
	

	numer PESEL:
	

	w zakresie:

	

	

	Wnoszę o (zaznaczyć właściwy kwadrat):

	
	udostępnienie w/w dokumentacji medycznej do wglądu w siedzibie Zakładu i proponuję termin wglądu na dzień

	
	

	


	
	udostępnienie w/w dokumentacji medycznej poprzez sporządzenie jej wyciągu, odpisu, kopii*, które: odbiorę 

	osobiście / proszę nadać poprzez Pocztę Polską przesyłką poleconą / proszę przesłać za pośrednictwem kuriera* na adres:

	

	    udostępnienie w/w dokumentacji medycznej na informatycznym nośniku danych (płyta CD), którą: odbiorę osobiście / którą proszę nadać poprzez Pocztę Polską przesyłką poleconą / proszę przesłać za pośrednictwem kuriera * na adres:

…………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………..

* Niewłaściwe skreślić
1) Zobowiązuję się do dokonania zapłaty tytułem udostępnienia dokumentacji medycznej zgodnie z przepisami ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
2) Zobowiązuję się do pokrycia kosztów przesyłki.


	
	……………………………………………………………………………………….
czytelny podpis Wnioskodawcy

	Cz. II [uzupełnia personel Zakładu] 
Stwierdzam, że wnioskodawca jest upoważniony / nie jest upoważniony* do odbioru w/w dokumentacji medycznej.

	
	

	
	zweryfikował: czytelny podpis Inspektora Ochrony Danych

	Wyrażam zgodę / Nie wyrażam zgody* na udostępnienie w/w dokumentacji medycznej zgodnie z wnioskiem w 

terminie:

Dyrektor ZOL
Potwierdzam osobisty odbiór dokumentacji medycznej przygotowanej we wnioskowanym zakresie i formie.
czytelny podpis Wnioskodawcy
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