Wojewddzki Szpital Dzieciecy im. Jézefa Brudzinskiego w Bydgoszczy Upowaznienie jednorazowe
REGON 000898946 « NIP 554-22-35-340 - nr ks. rej. 000000002215

o do odbioru dokumentacji
85-667 Bydgoszcz ul. Chodkiewicza 44

UPOWAZNIENIE JEDNORAZOWE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (wypetnia osoba upowazniajaca)

Upowaznienie jednorazowe do odbioru dokumentacji dotyczy*

wyniku badania:

dokumentacji medycznej:

Dane pacjenta, ktoérego ww. dokumentacja dotyczy

Imie i nazwisko

Nr PESEL (lub data urodzenia, jesli brak nr. PESEL)

Oswiadczenie osoby upowazniajacej do odbioru ww. dokumentac;jit

Ja, nizej podpisany/a

(powyzej imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego/pacjenta (powyzej nazwa i numer (seria) dokumentu potwierdzajgcego
petnoletniego) tozsamos¢ przedstawiciela ustawowego/pacjenta petnoletniego)

upowazniam do odbioru ww. dokumentacji:

(powyzej nazwa i numer (seria) dokumentu potwierdzajgcego

owyzej imie i nazwisko osoby upowaznianej . Iy Lo
it y up ) tozsamos¢ osoby upowaznianej?)

Autoryzacja o$wiadczenia o upowaznieniu do odbioru ww. dokumentacji

Czytelny podpis
Miejscowos¢, data (imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego/pacjenta petnoletniego,
sktadajgcego oswiadczenie o upowaznieniu)

Kontakt telefoniczny/e-mail:

WERYFIKACJA UPOWAZNIENIA (wypetnia pracownik szpitala)

Udostepnienie ww. dokumentacji medycznej osobie upowaznionej’

Zgoda na udostepnienie dokumentacji osobie upowaznionej

W przypadku odmowy - uzasadnienie

Data Pieczatka i podpis pracownika

POTWIERDZENIE ODBIORU WW. DOKUMENTACIJI (wypetnia osoba upowazniona)

Potwierdzam odbiér/udostepnienie do wgladu ww. dokumentacji

Czytelny podpis

Data L . L
(imie i nazwisko osoby upowaznionej)

1Wybdr nalezy zaznaczyé, klikajgc w kratke przed wybrang opcjg (pojawi sie znak ,,X”) lub recznie wpisujgc w kratce znak ,,X” na wydruku.
2 Do odbioru dokumentacji medycznej konieczne jest okazanie dokumentu tozsamosci przez osobe upowaznionq.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana na zgdanie pacjenta/przedstawiciela ustawowego pacjenta (osoby upowaznionej) lub innych uprawnionych oséb, organéw
| podmiotdw, zgodnie z zapisami Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 06.11.2008 r. Po uptywie okreséw przechowywania okreslonych w Ustawie
dokumentacja medyczna moze by¢ wydana pacjentowi/przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej. Kontakt w sprawie dokumentacji archiwalnej: Dziat Statystyki

i Dokumentacji Medycznej Tel: (+48) 52 32 62 285; (+48) 500 063 060; E-mail: dokumentacjamedyczna@wsd.org.pl.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojewddzki Szpital Dzieciecy im. J. Brudziriskiego w Bydgoszczy, ktdry przetwarza Pani/Pana dane w celu realizacji obowigzkow
izadan cigzacych na Administratorze, zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi przepisami (w tym: Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r., ustawa o dziatalnosci leczniczej, ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, a takze ustawg o zawodach lekarza i lekarza dentysty). Petna wersja klauzuli

informacyjnej dostepna jest u Administratora Danych na stronie internetowej www.wsd.org.pl. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych: iod@wsd.org.pl.
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