WNIOSEK o udostepnienie dokumentacji medycznej

DANE WNIOSKODAWCY ubiegajacego sie 0 wydanie dokumentacii
IMIE I NAZWISKO
PESEL iiciiiiinniasesssrsesssarosssnssesssassensenss

adres zamieszKania oo

nrtelefonu et

Dziatajac:

O w imieniu wlasnym

0 rodzic,

O inny niz rodzic przedstawiciel ustawowy
o opiekun prawny

o opiekun faktyczny

0O osoba upowazniona

WNIOSKUIJE O:

osporzadzenie kserokopii dokumentacji poswiadczonej za zgodnos¢ oryginatem

0 wydania kopii wynikéw badan

o wydania wynikoéw badan osobie upowaznionej

o wydanie oryginatu dokumentacji medycznej (tylko w przypadku gdy firma przestanie istnie¢)
[ udostepnienia dokumentacji medycznej do wgladu

o kserokopia na wlasny uzytek/ do Urzedu Skarbowego/ ZUS-u/ inne...............

DANE PACJENTA, ktérego dokumentacija dotyczy :
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna osoba iz PACJENT )
IMIE I NAZWISKO

PESEL e

adres zamieszKania — ..oocoeoieeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

nrtelefonu e

RODZAJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

0 Poradnia ginekologia/fizjoterapia/ neurochirurgia/ ortopedia/ podologia* (*niepotrzebne skresli¢)
0 Okres leczenia .............................
o Catos¢ dokumentacji

WNIOSKOWANA DOKUMNTACJE

o odbiore osobiscie
o wysytka kurierem (zamawia pacjent)
O odbierze osoba upowazniona: Imig i Nazwisko — .......oeeeeveeeeeei PESEL

U potwierdzam zapoznanie si¢ z Klauzula informacyjng RODO

Data i czytelny (wlasnoreczny) podpis WNIOSKODAWCY ....coovvneeeeeeeeee e

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek



O$wiadczam, ze zgodnie z art. 13 i 14 Ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych klauzulg informacyjna
wynikajaca z Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r., w sprawie
ochrony o0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) zostalem/am poinformowany/a, ze moje dane osobowe beda
przetwarzane przez RENORT Uslugi Medyczne Imroth, Piotrowski, Sp. J. z siedziba w Warszawie przy ul.
Teligi 5, KRS 0000666348 bedacej Administratorem Danych .

7 Administratorem mozna si¢ kontaktowaé pisemnie za pomoca poczty tradycyjnej na adres: ul. Teligi 5, 02-777

Warszawa lub przez e-mail: rejestracja@renort.pl. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych (art. 37 ust 1 lit

a RODO), z ktérym mozna si¢ kontaktowaé¢ pisemnie, za pomoca poczty tradycyjnej na adres: RENORT ul. Teligi 5,
Warszawa 02-777 lub email: iod@renort.pl

Podanie moich danych jest dobrowolne, jednakze niezbgdne do uzyskania dokumentacji medycznej i wynika z
przepiséw prawa Ponadto mam prawo dostepu do swoich danych, ich sprostowania, 7adania ich usuniecia, prawo
ograniczenia przetwarzania, prawo przenoszenia danych, a takze prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez
wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody (art. 6 ust 1 lit a RODO)przed jej
cofnieciem a takze mam prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jezeli dane sa przetwarzane niezgodnie z
wymogami prawnymi

Poinformowano mnie, ze pelna tre$¢ klauzuli dostepna jest w Recepcji placowki oraz na stronie internetowej
www. renort.pl w zaktadce polityka prywatnosci.

POTWIERDZENIE ZAPOZNIANIA SIE Z KLAZULA INFORMACYJNA
Niniejszym potwierdzam zapoznanie si¢ z w/w informacjg

(Data i podpis osoby odbierajacej dokumentacjg)

POTWIERDZENIE OBIORU WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Niniejszym kwituje odbiér zamawianej przeze mnie dokumentacji medyczne;j.

(Data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje)

POTWIERDZENIE ODBIORU:
Dokumentacja:
o wystana kurierem na wskazany adres w dnitt: ..........oocoeeienn. N 1 S BB i
o odebrana osobiscie przez pacjenta,
o odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
e upowaznienie w dokumentacji medycznej,
e upowaznienie w niniejszym wniosku,
e odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

Data i podpis pracownika ..o

W przypadku braku akceptacji Wnioskodawca otrzymuje pisemne uzasadnienic odmowy



