
Imię i nazwisko:

Data urodzenia lub PESEL:

Przedstawiciel ustawowy*:

Zakres wniosku (np. wyniki badań)

Sposób udostępnienia dokumentacji 

Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej

...................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................

z dnia............................................................................

□ na informatycznym nośniku danych (np. płyta CD lub dysk USB)

□ przez sporządzenie jej wyciągu, odpisu, kopii lub wydruku, które:

□ proszę o przesłanie na adres e-mailowy:...........................................................................................................................................................................
(hasłem do zaszyfrowanego pliku będzie numer badania)

□ proszę o przesłanie pocztą tradycyjną na adres:
.................................................................................................................................................................................................................................................................................

□ odbiorę osobiście/ przedstawiciel ustawowy........................................................................................................................................................................

□ osoba upoważniona**: imię i
nazwisko:..................................................................................................................................................................................................................................

□ inny sposób:.............................................................................................................................................................................................................................

□ do wglądu, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom
możliwości sporządzenia notatek lub zdjęć

□ przez wydanie oryginału za potwierdzeniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po
wykorzystaniu

□ na żądanie organów władzy publicznej albo sądów powszechnych, a także w przypadku gdy zwłoka w wydaniu
dokumentacji mogłaby spowodować zagrożenie życia lub zdrowia Pacjenta

UWAGA: Zaznaczenie opcji przesłania dokumentacji kanałem poczty elektronicznej lub tradycyjnej jest jednocześnie akceptacją ryzyk związanych z
możliwością nieuprawnionego dostępu do dokumentacji medycznej wynikających z przesyłania dokumentacji takimi kanałami. Z uwagi na
konieczność zapewnienia zachowania zasad bezpiecznego przetwarzania danych osobowych, udostępnienie dokumentacji medycznej kanałami
poczty tradycyjnej lub elektronicznej, będzie możliwe tylko w przypadku możliwości potwierdzenia przez pracownika pracowni tożsamości
wnioskodawcy na zasadachz godnych z przyjętymi procedurami. Informacja o przetwarzaniu danych osobowych dostępna jest w recepcji pracowni
oraz na stronie internetowej www.radiusmedicine.pl. Za pierwsze udostępnienie dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi
ustawowemu nie pobiera się opłaty. Za kolejne udostępnienie dokumentacji medycznej pobiera się opłatę zgodnie z obowiązującym w MJFF1
cennikiem.

Potwierdzam zapoznanie się z powyższymi informacjami oraz zgodność podanych danych ze stanem faktycznym.

* Imię i nazwisko, miejsce zamieszkania. Nie dotyczy osób powyżej 18 roku życia posiadających pełną zdolność do czynności
prawnych
** Niepotrzebne skreślić. Upoważnienie udzielane jest na oddzielnym dokumencie MED-RODO-5 oraz MED-RODO-6
*** Dotyczy jeśli osoba upoważniona jest inną osoba niż pacjent/ przedstawiciel ustawowy.

..............................................................................

Data i Podpis
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