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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisana/-y, zwracam sie z prosba o udostepnienie dokumentacji medycznej pacjentki/-ta**:

/Imie, nazwisko i PESEL pacjentki/-ta/

Okreslenie rodzaju dokumentacji medycznej i okres:

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej:
[0 dowgladu
[J przez sporzgdzenie kopii, odpisu, wyciggu lub wydruku*** dokumentacji medycznej
- za posrednictwem srodkdéw komunikacji elektronicznej
[J nainformatycznym nosniku danych
Dokumentacje medyczng odbiore:
[J osobiscie
] UPOWAZNIAM . cetitteeiititeeeitiee e et ee e bt e e s stteesbe e e s sasee s sbeeessssaeasasaaessasaessaseaesassaessasaaesassaes st seee e sssee e sbeeessaseesasaaessaseeensaeessuneessnseaessnne

[J prosze przestaé¢ na adres pocztowy

[] prosze przestac Na adres E-Mail ..o s et st bt se sbe e et ere et seesessese e ebeseeseneerenes
Podstawa prawna wydania:

[J dokumentacja dotyczy wnioskodawczyni/-cy

'] upowaznienie ztozone w dokumentacji medycznej upowaznienie jednorazowe (we wniosku lub odrebne)?

[0 przedstawiciel/-ka ustawowy/-a pacjentki/-ta?
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Podpis osoby przyjmujgcej wniosek Podpis Whnioskodawczyni/-cy

* Pod pojeciami takimi jak ,wnioskonawczyni/-ca” lub , pacjentka/-ent” itd. rozumiemy osoby o wszystkich tozsamosciach ptciowych.
** Wypetni¢ w przypadku, gdy osobg sktadajgcg wniosek jest osoba inna niz pacjentka/-pacjent.

***Niepotrzebne skreslic.

[ Wtasciwe zaznaczyé

! Niniejszym o$wiadczam, ze przedktadane przez mnie upowaznienie zostato wtasnorecznie podpisane przez osobe upowazniajaca.

2 Niniejszym oswiadczam, ze jestem przedstawicielem/-lkg ustawowym/-wg pacjentki/-ta, ktdrej dotyczy wniosek i posiadam
prawo do dokumentacji medycznej tego/tej pacjenta/-tki.

Administratorem danych osobowych jest Fundacja na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny w Warszawie. Z Administratorem mozna
skontaktowac sie pisemnie na adres: 00-150 Warszawa, ul. Nowolipie 13/15, e-mailem na adres centrumzdrowia@federa.pl lub
telefonicznie pod numerem telefonu: 786 301 426. Petna informacja o przetwarzaniu danych osobowych:
centrumzdrowia.federa.pl/polityka-prywatnosci/.
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Dokumentacjg zostata wydana w dniu: ......ccccveeieiiieeceece e,

1. wnioskodawczyni/-cy
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4. wystano pocztg elektroniczng Na adres........cceeeeeeeecerietireeeee et reeeae s

Podpis osoby wydajgcej dokumentacje



