Niegalie:

GRUPA LUXMED

Data i miejscowos¢

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Imie (IMIoNA) | NAZWISKO PACIENTA......eiriiriiiie ittt sttt ettt st e st et et e e eatesate st e aeenseanbe sreeneas
NE PESEL/Ata UFOUZENIA. ..c.veieveieitie ettt ettt et ettt e et ettt e et e e etae e e e e st aeeaaesesssseetaesnneee beasseesssesnsesennseesseesseeennsesans

*W przypadku, gdy osobg sktadajgcg wniosek jest osoba inna niz pacjent (osoba upowazniona lub opiekun)
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Forma dokumentacji: 1 kopia U wycigg/odpis/wydruk

Nosnik: U wersja papierowa O ptyta CD U wersja elektroniczna

Zakres dokumentacji: U catosé¢ U wybrany zakres

(nalezy podac dodatkowe informacje co do formy oraz zakresu, np. daty, wybranych specjalistow, wybranych
placéwek

Sposéb odbioru dokumentacji:
U 050biscie W PlaCOWECE MEEAIMIEM.........cciverierereecteriee ettt et st et s bbbt ebess bt et st esbesabesbessbesebensterssesatenns

U Mailowo Na adres POCZLY ElEKITONICZNE] .....ccevevevieerereeee ettt ettt et sea st e s ebesassrassebesasssaseserennssrasaes

Zostatem/am poinformowany/a, ze w przypadku wyboru doreczenia drogg e-mail, dokumentacja jest przekazywana
w postaci zaszyfrowanej — zabezpieczona hastem, ktére otrzymam na wskazany przeze mnie numer telefonu:
.............................................. Zostatem/am takze poinformowany/a, ze z uwagi na zakres dokumentacji (rozmiar pliku),
jej przestanie droga e-mail moze nie by¢ mozliwe i zostanie mi ona przekazana na nosniku CD, o czym zostane
poinformowany na wskazany przeze mnie powyzej numer telefonu.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o kosztach udostepnienia dokumentacji medycznej i zobowigzuje sie
do uiszczenia optaty wskazanej przez pracownika MegaMed.

Data i podpis osoby przyjmujqcej wniosek Data i podpis osoby sktadajqcej wniosek

* wypetnic jesli dotyczy

Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Administratorem danych osobowych jest MegaMed sp. z o.o0. z siedzibq w Befchatowie (97-400) ul. Czapliniecka 93/95 (dalej jako
,MegaMed” lub ,my”), ktora przetwarza dane w zakresie Twojego imienia, nazwiska, numeru PESEL (lub daty urodzenia) oraz jesli ma to
zastosowanie adresu e — mail - w ramach realizacji Twojej dyspozycji w zakresie przekazania Ci kopii dokumentacji medycznej. Podanie
danych jest catkowicie dobrowolne, jednak konieczne dla weryfikacji tozsamosci pacjenta i realizacji Twojego wniosku. We wszelkich
sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Twoich danych mozesz skontaktowac sie z naszym Inspektorem Ochrony Danych dostepnym pod
adresem e-mail: daneosobowe®@Iluxmed.pl. Z peitnq tresciq klauzuli obowiqgzku informacyjnego oraz pouczeniem o przystugujgcych Ci
prawach, w tym mozliwosci ztozenia skargi do organu nadzorczego, mozesz zapoznac sie poprzez naszq strone internetowq pod adresem
www.megamed.pl (zaktadka — Polityka Prywatnosci) oraz w kazdej z naszych placéwek.


http://www.megamed.pl/

