DANE WNIOSKODAWCY Data ....coovviiiiiii

Adres elektronicznej skrzynki pocztowe] (email): .......c.ovviviiniiiiii

Telefon ...oooovviiiii e,

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
W FORMIE ELEKTRONICZNEJ

Ja nizej podpisany/a, zwracam si¢ z prosba o wydanie kopii dokumentacji medycznej pacjenta, przy
wykorzystaniu §rodkéw komunikacji na odlegtos¢ (przestac na skrzynke email):

/Adres pacjenta/

Okreslenie rodzaju doKUMENTAC)i 1 OKIES: ... ..ot e,

Podstawa prawna wydania: (Prosze postawic znak X przy wybranej pozycji)
dokumentacja dotyczy wnioskodawcy
upowaznienie ztozone w dokumentacji medyczne;j

Zobowiazuj¢ si¢ do pokrycia kosztow wykonania kopii dokumentacji, na zasadach i w wysokosci
przewidzianej w przepisach prawa.
Oswiadczam, ze posiadam petng zdolnos¢ do czynnos$ci prawnych.

/Podpis Wnioskodawcy/

UWAGA!
Majac na uwadze zachowanie bezpieczenstwa, niniejszy wniosek po wprowadzeniu danych, prosze
zapisa¢ w formacie PDF, podpisa¢ kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub profilem zaufanym
i przesta¢ na adres edm@przychodniaportowa.pl

Niniejszy wniosek moze sktada¢ jedynie Pacjent, ktorego dane dotycza, badz osoba upowazniona w
systemie Przychodni, przez Pacjenta.

Dokumentacja zostanie przestana w formie plikéw PDF, opatrzona haslem, a haslo zostanie wystane
wiadomoscia SMS, na telefon pacjenta.

W przypadku gdy dane z wniosku, nie beda sie zgadza¢ z danymi w systemie przychodni, nalezy
ztozy¢ wniosek o aktualizacje danych.

! Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, w postaci adresu elektronicznej skrzynki pocztowej, na potrzeby przesylania
dokumentacji medycznej na podstawie niniejszego wniosku i w przysztoci.


mailto:edm@przychodniaportowa.pl

