Zalacznik do Zarzadzenia Nr 69/2019
Dyrektora Centrum Onkologii — Instytutu
im. Marii Sktodowskiej — Curie

z dnia 19 wrzesnia 2019 r

miejscowos¢ i data
Dyrektor
Centrum Onkologii — Instytutu
im. Marii Sklodowskiej — Curie
ul. W. K. Roentgena 5
02-781 Warszawa

WNIOSEK
0 wydanie kopii dokumentacji medycznej z leczenia w Centrum Onkologii - Instytucie

Osoba wystepujaca z wnioskiem (wlasciwe zakreslic):
[1 Pacjent [1 osoba wyznaczona przez pacjenta do
1 Przedstawiciel ustawowy pacjenta ztozenia wniosku
[J Osoba upowazniona przez pacjenta

Dane pacjenta: Dane przedstawiciela ustawowego pacjenta lub
osoby upowaznionej przez pacjenta wystepujacej z

Imig i nazwisko: whioskiem:

PESEL: Imig i nazwisko:

PID: Nr tel. kontaktowego:

Nr tel. kontaktowego: PESEL:

Zwracam si¢ z pro$bg o wydanie dokumentacji medycznej/ historii choroby* :
1 za okres
[] catos¢

1 do wgladu w siedzibie Instytutu (zgodnie z obowigzujacym protokotem)
[J poprzez sporzadzenie:
71 odpisu 1 kopii [T wyciagu
[l karta Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego kopia/oryginat*
(1 kopia przetwarzanych danych osobowych na podstawie art. 15 ust. 3 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
[J inne, np. dokumentacja radiologiczna (ptyty CD, opis badan)

Dokumentacje¢ medyczna:
[J odbiorg osobiscie
[] prosze o przestanie na adres

Oswiadczam, ze zgodnie =z art. 28 ustawy 2z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 z pdézn. zm.) zgadzam si¢ na pokrycie kosztow zwigzanych
z udostepnieniem dokumentacji medycznej.

Podpis osoby skladajacej wniosek
Potwierdzam odbior dokumentacji medycznej:
Data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng

* Niepotrzebne skresli¢



