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DANE WNIOSKODAWCY

Imie i Nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Adres e-mail'

Nr telefonu

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ W FORMIE ELEKTRONICZNE)

Ja nizej podpisany/a, zwracam sie z prosbg o wydanie kopii dokumentacji medycznej
pacjenta, przy wykorzystaniu srodkéw komunikaciji na odlegtosé (przestaé na skrzynke
email):

[/Imie, nazwisko i PESEL pacjenta/

/adres pacjenta/

OkreSlenie rodzaju dokumentaciji i okres:

przychodniaportowa.pl portzdrowie.pl



Podstawa prawna wydania: (Prosze postawic¢ znak X przy wybranej pozycji)
O dokumentacja dotyczy wnioskodawcy

[] upowaznienie ztozone w dokumentacji medycznej

Zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw wykonania kopii dokumentacji, na zasadach i w wysokosci
przewidzianej w przepisach prawa.

Oswiadczam, ze posiadam petng zdolno$é¢ do czynnosci prawnych.

Podpis osoby wydajqgcej dokumentacje

UWAGA!
Majgc na uwadze zachowanie bezpieczefistwa, niniejszy wniosek po wprowadzeniu
danych, prosze zapisa¢ w formacie PDF, podpisa¢ kwalifikowanym podpisem
elektronicznym lub profilem zaufanym i przesta¢ na adres edm@przychodniaportowa.pl

Niniejszy wniosek moze sktada¢ jedynie Pacjent, ktérego dane dotyczq, bqdz osoba
upowazniona w systemie Przychodni, przez Pacjenta.

Dokumentacja zostanie przestana w formie plikbw PDF, opatrzona hastem, a hasto
zostanie wystane wiadomoSscig SMS, na telefon pacjenta.

W przypadku gdy dane z wniosku, nie bedq sie zgadza¢ z danymi w systemie przychodni,

nalezy ztozy¢ wniosek o aktualizacje danych.

G) "Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, w postaci adresu elektronicznej skrzynki pocztowej, na potrzeby
przesytania dokumentacji medycznej na podstawie niniejszego wniosku i w przysztosci.

przychodniaportowa.pl portzdrowie.pl
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