=& RadiusMedicine

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Imie i nazwisko:
Data urodzenia lub PESEL:

Przedstawiciel ustawowy*:

Zakres wniosku (np. wyniki badan)

Sposéb udostepnienia dokumentacji

[ na informatycznym nosniku danych (np. ptyta CD lub dysk USB)

[ przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku, ktére:

(hastem do zaszyfrowanego pliku bedzie numer badania)

[J prosze o przestanie pocztg tradycyjng na adres:

[ odbiore 0S0biISCie/ PrzedStAWICIEl USTAWOWY.......c.ciiiiieiiieiriiieieiseistte ettt et ese bbbt b s b bt se et b st s et s e s s bss bbb s e bt et eseantas

[J osoba upowazniona**: imie i
NAZWISKO .ottt bbb

[ do wgladu, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom
mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdje¢

[J przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu

[ na zadanie organéw wiadzy publicznej albo sadéw powszechnych, a takze w przypadku gdy zwioka w wydaniu
dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia Pacjenta

UWAGA: Zaznaczenie opcji przestania dokumentacji kanatem poczty elektronicznej lub tradycyjnej jest jednocze$nie akceptacjg ryzyk zwigzanych z
mozliwoscig nieuprawnionego dostepu do dokumentacji medycznej wynikajacych z przesytania dokumentacji takimi kanatami. Z uwagi na
koniecznos¢ zapewnienia zachowania zasad bezpiecznego przetwarzania danych osobowych, udostepnienie dokumentacji medycznej kanatami
poczty tradycyjnej lub elektronicznej, bedzie mozliwe tylko w przypadku mozliwosci potwierdzenia przez pracownika pracowni tozsamosci
wnioskodawcy na zasadachz godnych z przyjetymi procedurami. Informacja o przetwarzaniu danych osobowych dostepna jest w recepcji pracowni
oraz na stronie internetowej www.radiusmedicine.pl. Za pierwsze udostepnienie dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi
ustawowemu nie pobiera sie optaty. Za kolejne udostepnienie dokumentacji medycznej pobiera sie optate zgodnie z obowigzujagcym w MJFF1
cennikiem.

Potwierdzam zapoznanie si¢ z powyzszymi informacjami oraz zgodnos$¢ podanych danych ze stanem faktycznym.

* Imie i nazwisko, miejsce zamieszkania. Nie dotyczy oséb powyzej 18 roku zycia posiadajacych petng zdolnos$¢ do czynnosci
prawnych

** Niepotrzebne skredli¢. Upowaznienie udzielane jest na oddzielnym dokumencie MED-RODO-5 oraz MED-RODO-6

*** Dotyczy jesli osoba upowazniona jest inng osoba niz pacjent/ przedstawiciel ustawowy.
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