Zatacznik nr 1

do zarzadzenia 5/2020

Dyrektora Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej we Wioctawku

z dnia 2 kwietnia 2020 roku w sprawie zmiany tresci Zalacznika Nr 1 i Nr 2 do Zarzadzenia Nr 10/2017

Dyrektora Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej we Wioctawku z dnia 23 lutego 2017 roku

w sprawie zasad udostgpniania dokumentacji medycznej przez Powiatowa Stacje¢ Sanitarno-Epidemiologiczng we Wioctawku

(miejscowos$é, data)

Powiatowa Stacja
Sanitarno-Epidemiologiczna

we Wioctawku

ul. Kilinskiego 16, 87-800 Wtoctawek

Whniosek
o udostepnienie dokumentacji medycznej

1. Wnioskodawca (pacjent):

NAZWISKO ettt e e e

PESEL

Numer telefonu KontaktoOWEEO. ........viiiiiii it ettt st ettt e seaeenrens
Adres poczty eleKtronICZNET® .. .. .oiuii i
2. Whnioskuj¢ o udostepnienie do wgladu*/wydanie wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku* dokumentacji

medycznej:

badania wykonywalem/wykonywatam (poda¢ doktadng datg) ...

badania byly wykonywane na nazwisko, adres (wpisac, jesli uleglty zmianie): ............................

3. Zobowiazuj¢ sie¢ do pokrycia kosztow udostgpnienia ww. wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku*
dokumentacji medycznej, zgodnie z cennikiem obowigzujacym w Powiatowej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej we Wloctawku.

4. Dokumentacj¢ wymieniong w pkt. 2 wniosku:

a) przejrzg osobiscie w siedzibie podmiotu leczniczego*

1020010 108 o) 00 I8 71 /4411
b) odbiorg osobiscie w siedzibie podmiotu leczniczego*,

¢) odbierze w siedzibie podmiotu leczniczego osoba przeze mnie upowazniona*,
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d) prosze przestat w formie papierowej listem poleconym za potwierdzeniem odbioru
za posrednictwem operatora pocztowego na moj adres*,

e) prosze przesta¢ listem poleconym za potwierdzeniem odbioru za posrednictwem operatora
pocztowego na elektronicznym no$niku danych CD/DVD na moj adres*.

f) prosze przesta¢ w formie elektronicznej na adres e-mail ... *

*niepotrzebne skresli¢

DANE OSOBOWE — KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0so6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej RODO) informuje:

Administratorem danych osobowych zawartych w przekazanych przez Pana/Panig dokumentach aplikacyjnych jest Panstwowy Powiatowy
Inspektor Sanitarny we Wtoctawku z siedziba przy

ul. Kilinskiego 16, 87-800 Wioctawek.

W Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej we Wioctawku zostal powotany Inspektor ochrony danych z ktorym mozna si¢
skontaktowaé pod adresem mail: iod@pssewloclawek.pl.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Potwierdzenie udostgpnienia dokumentacji

Wihoclawek ...,

Dokumentacj¢ medyczng udostepniono do wgladu ...........cooeviiiiiiiiiii

Wydano wyciag, odpis, kopig¢ lub wydruk* dokumentacji medycznej .............cevvvviiiiiiiininnnnnnn.

(imig, nazwisko)

Tozsamos$¢ osoby, ktorej udostgpniono do wgladu/odbierajacej wyciag, odpis, kopi¢ lub wydruk*
dokumentacji medycznej stwierdzono na podstawie:

(poda¢ nazwe i numer dokumentu tozsamosci ze zdjeciem):

1. Tlo$¢ stron wyciggu/odpisu/ Kopil/Wydruku ........cocueeiieiiiiiiiiieie e
2. Koszt wyszukania dokumentacji medycznej w sktadnicy akt ...l 7t
3. Koszt wystania dokumentacji za posrednictwem operatora pOCZtOWego ...........ceeuveevnnn.e. zt
4, Naliczono oplate W WYSOKOSCI: ....eneiiitt ettt zt
5. Whiesiono optate (gotowka/przelewem™) W WyYSOKOSCI ... ..oovvveruieriieniieniiiieeniesieie e zt

(data, czytelny podpis pacjenta/osoby odbierajacej) (data, podpis pracownika wydajacego)
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