WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
(pola oznaczone kolorem szarym wypetnia pracownik)

Zleceniobiorca: Whioskodawca: Data Kody prébek
przyjecia prébek

Wojewddzka Stacja i i r it Al SRR

Sanitarno-Epidemiologiczna w Krakowie, BA/........ Jo
ul. Pradnicka 76, 31-202 KrakOW .ttt ittt ieennrennsenaneenneeneennenns
NIP: 677-10-27-767, Regon: 000297394 NP o o BA/........ [evivinannn
(nazwisko i imig osoby wnioskujgcej o udostgpnienie
dokumentacji medycznej) Rok

Zlecam udostepnienie dokumentacji medycznej, tj. sprawozdania z badan w Kierunku (zaznaczyé X/wpisaé wlasciwie):

Nosicielstwa paleczek z rodzaju Salmonella i Shigella INNE L

Dane pacjenta (prosze wypelni¢ DRUKOWANYMI LITERAMI) Telefon kontaktowy ............coooiiiiiiiiiiiiiieee
(opcjonalnie)

Nazwisko

Imie PESEL

w przypadku braku numeru PESEL, poda¢ dat¢ urodzenia - -

Rok wykonania badania:

r r rr mm d d

Miejsce oddania prébek do badania: ...

Zgodnie z ustawa z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w przypadku udostepniania pacjentowi dokumentacji
medycznej po raz pierwszy nie pobiera si¢ oplaty.

Zlecam wykonanie odpisu sprawozdania z badan po raz pierwszy (zaznaczyé X):
TAK [ ] OniEe [] NIEWIEM [ ]

(*)Przy kolejnych wnioskach w zagdanym zakresie za udostepnienie dokumentacji medycznej pobierana jest oplata zgodna z Zalacznikiem
nr 2 do Regulaminu Organizacyjnego WSSE w Krakowie. Kwote nalezy ustali¢ z pracownikiem i dokona¢ jej przelewem na konto przed

odbiorem odpisu.

Sposob platnosci:

Przedplata przelewem na rachunek bankowy 85 1010 1270 0037 0822 3100 0000, NBP O/O Krakow.
Tytul przelewu: Odpis sprawozdania z badarn nazwisko i imi¢ osoby badanej.

Ze zleceniem prosze dostarczy¢ wydrukowane potwierdzenie przelewu.

Faktura (zaznaczyé wiasciwe X) TAK I:I NIE I:I

D= e T- o (o =1 LE | VPP

(nazwa, adres, NIP)

Pacjent zostal poinformowany przez Zleceniobiorce, Ze:

1.

2.

3.
4.

Przetwarzanie danych osobowych przez WSSE w Krakowie dla celow sanitarno-epidemiologicznych odbywa si¢ zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych

i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzqdzenie o ochronie danych)

Zobowiazany jest do poinformowania osoby upowaznionej do odbioru odpisu sprawozdania z badan, ze tre$¢ informacji Administratora, dotyczaca przetwarzania
danych osobowych dostepna jest w Punkcie Przyjmowania Probek oraz na stronie https://www.gov.pl/web/wsse-krakow/ochrona-danych-osobowych

Ma zagwarantowana poufno$¢ wynikow badan oraz ochrong praw wiasnosci

Ma prawo do ztozenia skargi do Dyrektora WSSE w Krakowie, ul. Pradnicka 76, 31-202 Krakow

Pacjent o$wiadcza, ze:

1
2.
3.

Zapoznat si¢ z ceng za udostepnienie dokumentacji medycznej i w tym zakresie nie wnosi zastrzezen

Zostal poinformowany, ze dane zawarte w dokumentacji medycznej sg zgodne z danymi przechowywanymi w laboratorium i nie mogg by¢ zmieniane
Zapoznat si¢ z informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych, dostepna w Punkcie Przyjmowania Probek oraz na stronie
https://www.gov.pl/web/wsse-krakow/ochrona-danych-osobowych

Do odbioru dokumentacji medycznej upowazniam:

Imig i nazwisko; rodzaj, seria i nr dokumentu tozsamosci

Data i czytelny podpis pacjenta

Potwierdzam odbiér odpisu sprawozdania z badan

Data i czytelny podpis

Data i podpis pracownika

E-
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