SP 7207 MSWiA we Wroclawiu, ul. Olbinska 32, 50-233 Wroclaw
PRZYCHODNIA MSWiA we Wroclawiu, ul. Grabiszynska 35-39, 53-501 Wroclaw

...........................

Data i miejscowos¢

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Imie i NazwiSKo PaCJenta.........cooociiiiiiiiitt ettt ettt et s e e e s e e e s e e e sabaeesavae s
Adres ZamueSZKAILA ............ooiiiii i e
INFPESEL. ...ttt e ettt eee et e e eeaa e e e e s atae e e eeaaaeeeeessaeseeensssseesasaseeesnsssseeeensreeesens

- w przypadku osob, ktore nie majq nadanego numeru PESEL: w przypadku noworodka - numer
PESEL matki, a w przypadku 0soéb, ktore nie majq nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer
dokumentu potwierdzajqCego tOZSAMOSC. . ... ... e et eee et et et e e et et et et e st e steseeste s e s e se e enaeennees

- w przypadku dzieci ponizej 18r.z. oraz oséb ubezwtasnowolnionych:
Imie i nazwisko Rodzica / OpieKuna Prawnego ..............e.eeueeiuinnisiiineimiieiienieee e e et e eenaeens

Telefom Ao KOMEAKEU .....coooeiiieiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et e e e et e e e e et e e et et e ettt et e e e e et e e vneeanenes

Zwracam sie z prosba o wydanie dokumentacji medycznej poprzez: * zakresli¢ wlasciwe

# wydanie kopii dokumentacji medycznej — za okres.........................

@ wydanie ptyty RTG —databadania .............ccovviiiiiiiiiiiininnnnnn..

# wydanie w formie (np. wyciggu, odpisu, kserokopia itp.)

# wydanie kopii dokumentacji medycznej (cato$¢ dok. medycznej)

# wydanie kopii dokumentacji medycznej ( wybrani specjalisci)
Informacje dodatkowe (np. specjalista, okres od/do)

Dokumentacje medyczng odbiore: * zakresli¢ wlasciwe
8@ osobiscie
# upowazniam

Imie NazZWiSKO, PESEL ....uuiiiutiiiuiiietiiuiiintiittitiettiteeteeaeeateeiteenteeaeeenneenineennen

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany o kosztach udostepniania dokumentacji
medycznej i zobowiazuje sie do uiszczenia oplaty zgodnie z cennikiem obowigzujacym
w SP Z0OZ MSWiA we Wroclawiu

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek Data i podpis osoby skladajacej wniosek

Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWIiA we
Wroctawiu z siedzibg przy ul. Otbiiskiej 32, 50-233 Wroctaw.
Kontakt do naszego inspektora ochrony danych: iod@spzozmswia.wroclaw.pl.
Szczegotowe informacje o regutach przetwarzania danych dostepne w biurze podawczym oraz na
http://www.spzoz-msw.wroclaw.pl/zarzadzenie/Obowiazek informacyjny.pdf




SP Z0Z MSWiA we Wroclawiu, ul. Olbinska 32, 50-233 Wroclaw
PRZYCHODNIA MSWiA we Wroclawiu, ul. Grabiszynska 35-39, 53-501 Wroclaw

1. Tozsamos$¢ osoby odbierajacej dokumentacje medyczna stwierdzono na

podstawie:

* zakresli¢ wlasciwe

o dOWOdU OSODISIEZO .vueiitett ettt

a 11813 (<O

2. Wydano: * zakresli¢ wlasciwe

o kserokopie dokumentacji medycznej
| ptyte CD

a 11011 (<

3. Na podstawie: * zakresli¢ wlasciwe

o pelnomocnictwa do odbioru dokumentacji
a oswiadczenia w historii choroby

4 zaswiadczenia Sadu Rodzinnego:

4 a) opiekun prawny

o b) rodzina zastepcza

Data i czytelny podpis pracownika Data i czytelny podpis podpis osoby

wydajacego dokumentacje odbierajgcej dokumentacje

Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWIiA we
Wroctawiu z siedzibg przy ul. Otbiiskiej 32, 50-233 Wroctaw.
Kontakt do naszego inspektora ochrony danych: iod@spzozmswia.wroclaw.pl.
Szczegotowe informacje o regutach przetwarzania danych dostepne w biurze podawczym oraz na
http://www.spzoz-msw.wroclaw.pl/zarzadzenie/Obowiazek informacyjny.pdf




