Torun, dnia..................

Whioskodawca:
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Whniosek
o udostepnienie dokumentacji medycznej w trakcie hospitalizacji lub leczenia

Wnoszg o udostepnienie mi dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta:
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( poda¢ nazwe oddziahu, poradni, gabinetu i date pobytu lub okres za jaki ma by¢ udostepniona )
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(historie choroby, historie zdrowia i choroby, karte informacyjna z leczenia szpitalnego, wyniki
badan-poda¢ jakich badan )

Prosze o udostepnienie mi wskazanej dokumentacji medycznej:
J w formie kopii
O na elektronicznym nosniku danych (zdjecie RTG)
0  inna forma udostepnienia dokumentacji medycznej, zgodnie z art.28 ust.21 pkt 1 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje
zasady udostepniania dokumentacji medycznej okre$lone w art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r. z p6zn. zm.
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Specjalistyczny Szpital Miejski im. M. Kopernika
w Toruniu, ktéry przetwarza Pani/Pana dane w celu realizacji obowiazkéw i zadan ciazacych na
administratorze, okreslonych w obowiazujacych przepisach prawa. Pela wersja klauzuli
informacyjnej dostgpna jest na stronie internetowej: www.med.torun.pl

Podpis Wnioskodawcy*

Kwituje odbiér dokumentacji medycznej zgodnie z wnioskiem.

(data i podpis wnioskodawcy)
* Niniejszy formularz ma charakter pomocniczy; osoba niemogaca pisa¢ moze zlozy¢ wniosek ustnie.

SSM-A-124



