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1.Wnioskodawca:

IMUE I NQZWISKO........ovooee sttt

AdreS ZAMUESZKANIA .........ccoocvvverceviesseieess st

NrPESEL........coooee Numer telefonu kontaktowego ...,

2. Dane Pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
Imie i Nazwisko

NF PESEL........oooooooooeeeeeeeee e Numer Kartoteki
3. Wnioskuje o :

|:| wydanie oryginatow dokumentacji medycznej **
D wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
D wglad do dokumentacji medycznej*

D odpisu dokumentacji medycznej

w terminie do dnia

(podac termin w jakim Pacjent chce uzyskac dokumentacie medyczng)

4. Rodzaj dokumentacji medycznej (historia choroby, karta informacyjna, wyniki badan, inne)

5. Sposdb odbioru dokumentacji medycznej:
[] osobiscie

OSWIADCZENIE**

Os$wiadczam, ze zostatam/em poinformowany o odpowiedzialnosci jaka na mnie spoczywa
za przechowywanie i integralno$¢ dokumentacji medycznej oraz o skutkach zniszczenia lub zagubienia
oryginatdbw dokumentacji medycznej. Réwnoczesnie zobowigzuje sie do niezwtocznego zwrotu
oryginatéw dokumentacji medycznej do Diagnostyka GENESIS Sp. z 0.0. w Poznaniu.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Diagnostyka GENESIS Sp. z o.0.
w celu udostepnienia mi dokumentacji medycznej.

Data i czytelny Podpis Osoby
Wypozyczajacej Oryginat dokumentacji medycznej

Diagnostyka GENESIS Sp. z 0.0./ ul. Jana Henryka Dabrowskiego 77a / 60-529 Poznan / tel. 61 62 63 436 / NIP 778 13 56 527 / REGON 631002980 /wpisana do Rejestru przedsigbiorcow
Krajowego Rejestru Sgdowego prowadzonego przez Sad Rejonowy Poznan — Nowe Miasto i Wilda w Poznaniu, Wydziat VIII Gospodarczy KRS pod numerem KRS 0000169935 / kapitat
zaktadowy 2.158.500,00 zt /
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Czytelny Podpis osoby wydajacej, data Czytelny Podpis osoby odbierajgcej, data

*wlasciwe zaznaczyc

** wypehi¢ Oswiadczenie

Podstawa prawna:

1. Ustawa o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011r.

2. Ustawa z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzordw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania.

4. Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza, lekarza dentysty.
Ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych.

6. Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osdb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE.

7. Regulamin organizacyjny podmiotu leczniczego Diagnostyka GENESIS Sp. z 0.0.

Diagnostyka GENESIS Sp. z 0.0./ ul. Jana Henryka Dabrowskiego 77a / 60-529 Poznan / tel. 61 62 63 436 / NIP 778 13 56 527 / REGON 631002980 /wpisana do Rejestru przedsigbiorcow
Krajowego Rejestru Sgdowego prowadzonego przez Sad Rejonowy Poznan — Nowe Miasto i Wilda w Poznaniu, Wydziat VIII Gospodarczy KRS pod numerem KRS 0000169935 / kapitat
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