4 WOJSKOWY SZPITAL KLINICZNY Z POLIKLINIKĄ SPZOZ
we Wrocławiu, 50-981 Wrocław, ul. Weigla 5
Załącznik nr 3 do Procedury „Udostępnianie dokumentacji medycznej”/wyd. nr 14
[bookmark: _GoBack]UPOWAŻNIENIE DO UZYSKANIA/ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
(upoważnienie jest jednorazowe)
Upoważnienie dotyczy wniosku złożonego dnia ……………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1. Imię i nazwisko pacjenta………….…………………………………………………………………….
2. PESEL
3. Ja niżej podpisany/na , legitymujący/ca się dowodem osobistym seria i numer…………….….……...
wydany przez …………………………………………………………………………………………..
Upoważniam do (zaznaczyć „x” we właściwym wierszu):
· uzyskania
· odbioru
dokumentacji medycznej
· mojej
· mojego dziecka
Imię i nazwisko osoby upoważnionej…………………………………………………………………..
legitymującego/ą się dowodem osobistym seria i numer…………………………………………….....
wydanego przez…………………………………………………………………………………………
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w celu związanym z udostępnieniem dokumentacji medycznej.
Przyjmuję do wiadomości że:
· Administratorem  danych osobowych jest  4.WSzKzP SPZOZ we Wrocławiu z siedzibą przy 
ul. R. Weigla 5, 50-981 Wrocław,
· Dane osobowe przetwarzane będą w celu związanym z udostępnieniem dokumentacji medycznej przez 4. WSzKzP SPZOZ we Wrocławiu,
· Posiadam prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, 
· Podanie danych osobowych jest obowiązkowe, co wynika z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
· Szczegóły dotyczące przetwarzania danych osobowych opisane są w Polityce Prywatności danych osobowych i dostępne są na stronie www.4wsk – zakładka ABC Pacjenta. 

Pouczam Państwa o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywego oświadczenia (art. 233 k.k.) oraz fałszerstwo materialne (art. 270 k.k.)mogące podlegać w szczególności na podrobieniu podpisu.




…………………………………               
(data i czytelny podpis pacjenta)                       


…………………………………………………..
Numer wniosku (wypełnia pracownik Szpitala)
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