............................................................... Rzeszow, dnia ...........ooeeeennnne.

(czy kserowa¢ wyniki badan ) Dyrekcja
Klinicznego Szpitala
Wojewddzkiego Nr 2
im. Sw. Jadwigi Krélowej
w Rzeszowie

Prosze¢ o wyrazenie zgody na  wykonanie kserokopii  dokumentacji = medycznej
z Kliniki / Oddziatu / Poradni*.

Kserokopie dokumentacji medycznej odbierze:

O pacjent osobiscie,

O przedstawiciel ustawowy pacjenta,

0 osoba posiadajgca upowaznienie 0d pacjenta, legitymujaca si¢ dokumentem tozsamosci.

Zobowiazuje si¢ do odebrania w/w dokumentacji w okresie 14-tu dni od daty zlozenia wniosku.
Oplaty nie pobiera si¢ W przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego
przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym zakresie.

Za kolejne udostepnienie dokumentacji medycznej, podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
moze pobierac optate.

data i czytelny podpis osoby wnioskujacej

Potwierdzam odbior kserokopii dokumentacji medycznej.

LT/ Ao | VT R
czytelny podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego /
osoby upowaznionej *
* wlasciwe zakresli¢

Tozsamos¢ osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie:

(nazwa dokumentu) czytelny podpis osoby wydajacej
kserokopi¢ dokumentacji medycznej

1.Administratorem danych osobowych Pacjentow jest Kliniczny Szpital Wojewoddzki Nr 2 im. Sw. Jadwigi Krélowej w Rzeszowie
2. Administrator bedzie przetwarzat Pafistwa dane osobowe na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h) RODO
3. Udostgpnienie dokumentacji medycznej nastgpuje w trybie zapewniajacym zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych.



