WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ NR ................ [

Imie i nazwisko, PESEL lub data urodzenia, adres Pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

NUMeEr telefonU do KONtaKEU: ... e ettt et e e e e et e e e e e nanas

OKRESLENIE RODZAJU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:
0 Z pobytu w oddziale SZptalNYM ........ i

(Izba Przyje¢, SOR, Ambulatorium, Lekarz Rodzinny, Poradnia — jaka? oraz okres)

Uwagi (np. okreslenie zakresu dokumentacji, ktéry chcg Panstwo otrzymac):

SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI:
O osobiscie

m 0 oT01LY7=r.4 1 =T o 1PN
(imie i nazwisko, nr dokumentu tozsamosci osoby upowaznione;j)
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INFORMACJA DLA WNIOSKUJACEGO

Udostepnienie zgdanych danych na podstawie art. 15 ust. 3 RODO odbywa sie - w przypadku pierwszej kopii
danych — bezptatnie. Za kazde ponowne udostepnienie tych samych dokumentéw SPZ0OZ w Augustowie moze
kazdorazowo pobrac opftate, ktorej maksymalne stawki okresla art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Zobowigzuje sige do pokrycia kosztow wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem obowigzujgcym
w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Augustowie.

(data i czytelny podpis)
ODBIOR DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dokumentacje medyczng udostepnit: Potwierdzenie odbioru dokumentacji medycznej:

(data i podpis) (data i czytelny podpis)



