Zat.Nr 1/IR-85 wyd. 2 zdn. 16.03.2026
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
PROSZE WYPEtNIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI

Janow Lubelski, dnia ...

1. DANE PACJENTA:
Imie i nazwisko NF. PESEL:...oeerereereerreerrennnne

Adres:

(nalezy podac adres aktualny w dniu wykonywania badan)
Telefon kontaktowy: .........cccceeceveeeeveecveecerrrecereenee... (NAl€zy podad, gdy wnioskodawcg jest pacjent)
Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej: (prosze zaznaczyc X we wtasciwej rubryce)

\ wydanie odpisu
2. BADANIE DO CELOW SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNYCH WYKONYWANE BY+O
WROKU.........cceo... MIESIACU......................

3. DANE WNIOSKODAWCY* (jezeli wniosek sktada osoba inna niz pacjent)
Imie i nazwisko Nr PESEL:

Adres: Telefon kontaktowy: ......ccuveveeennee

4. TYTUE PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACII: (prosze zaznaczyc X we wtasciwej rubryce)

\ whiosek sktada pacjent/ opiekun prawny osoby matoletniej, ktérego dokumentacja dotyczy* *
[ wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta
5.SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI: (prosze zaznaczyc X we wtasciwej rubryce)
1 wramach odbioru osobistego/ przedstawiciel ustawowy**
[l osobaupowazniona: imie i nazwisko
[0 przestania drogg elektroniczng na podany we wniosku adres e-mail oraz nr telefonu do wystania KODU
otwierajacego plik 7 ZIP

6. OSWIADCZENIE:
Oswiadczam, ze zapoznatem sie z pouczeniem na odwrocie niniejszego wniosku, akceptuje sposoéb itryb
udostepnienia dokumentacji medyczne;j.

(data i podpis osoby przyjmujgcef wniosek) (data i podpis wnioskodawcy)
7.POTWIERZDENIE WYDANIA | ODBIORU

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej

(data i podpis osoby wydajacej dokumentacje) (data i podpis wnioskodawcy)

Pacjent zostat poinformowany przez Zleceniobiorce, Ze:

-Przetwarzanie danych osobowych przez PSSE w Janowie Lubelskim dla celéw sanitarno-epidemiologicznych zapewnia

zachowanie poufnosci i praw wtasnosci klienta oraz, ze dane osobowe i wyniki badan moga by¢ wykorzystywane do celéw

sanitarno epidemiologicznych zgodnie z aktualnymi aktami prawnymi

-Ma prawo do ztozenia skargi do Dyrektora PSSE w Janowie Lubelski ul. Wojska Polskiego 30

Pacjent oswiadcza, ze:

- Zapoznat sie z ceng za udostepnienie dokumentacji medycznej i w tym zakresie nie wnosi zastrzezen

- Zostat poinformowany, ze dane zawarte w dokumentacji medycznej sa zgodne z danymi przechowywanymi w laboratorium i nie

moga by¢ zmieniane

- Zapoznat sie z informacja dotyczaca ochrony danych osobowych dla klientéw korzystajacych z ustug PSSE w Janowie Lubelskim
*klauzula informacyjna - na odwrocie **wtasciwe podkres|



KLAUZULA INFORMACYJNA RODO DLA KLIENTOW KORZYSTAJACYCH

Z UStUG PSSE w JANOWIE LUBELSKIM

Administratorem danych osobowych jest Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Janowie Lubelskim.
Petna klauzula informacyjna RODO dostepna jest:
- w siedzibie PSSE

- na stronie internetowej https://www.gov.pl/web/psse-janow-lubelski/ochrona-danych-osobowych
- u pracownika przyjmujacego zlecenie.



https://www.gov.pl/web/psse-janow-lubelski/ochrona-danych-osobowych

