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UPOWAZNIENIE DO UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
upowazniam nizej wymieniong osobe do: (nalezy zaznaczy¢ ,x” we wlasciwym wierszu & ):

O wgladu do dokumentacji medycznej

O odbioru dokumentaciji medyczne;j

Tytut prawny do uzyskania dostepu do dokumentacji: (nalezy zaznaczy¢ ,x” we wiasciwym wierszu = ):

O wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy

O wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta. Jako przedstawiciel ustawowy matoletniego pacjenta
oswiadczam, ze dysponuje petna, nieograniczong wiadzg rodzicielska nad matoletnim pacjentem.

(czytelny podpis Wnioskodawcy)
O wniosek sktada osoba upowazniona przez pacjenta

JEDNOZNACZNA IDENTYFIKACJA PACJENTA:
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Nr PESEL:

JEDNOZNACZNA IDENTYFIKACJA OSOBY, KTOREJ UDZIELANE JEST UPOWAZNIENIE:**
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Nr PESEL: lub numer dokumentu tozsamosci (dowodu
osobistego, paszportu, prawa Jazdy, Itd. ... e

JEDNOZNACZNA IDENTYFIKACJA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO:*
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Nr PESEL:

(data i podpis osoby Upowazniajgcej)

Pouczenie:

1. W przypadku gdy Pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody, dodatkowo nalezy wskaza¢ dane
przedstawiciela ustawowego: nazwisko i imie (imiona), adres miejsca zamieszkania, numer PESEL*

2. Zgodnie z § 8 ust. 1 Rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania niezbednymi danymi osoby
upowaznionej, ktére musza zosta¢ podane jest imie i nazwisko. Dodatkowo rekomenduje sie zebranie, o ile Pacjent posiada takowe informacje, dodatkowych danych
osoby upowaznionej, ktére pozwolg na jej jednoznaczng identyfikacje ze wzgledu na to, ze imie i nazwisko zazwyczaj nie pozwalajg na jednoznaczng identyfikacje
danej osoby. Pozyskanie tych danych przez administratora danych jest adekwatne dla celéw przetwarzania. Nie mozna jednak uzalezni¢ mozliwosci ztozenia
upowaznienia od podania dodatkowych informacji o osobie upowaznionej wykraczajgcych poza imie i nazwisko.**

3. Administratorem danych osobowych jest Uniwersytecka Klinika Stomatologiczna PUM Sp. z 0.0. z siedzibg w Szczecinie, Aleja Powstancéw Wielkopolskich 72 budynek
18,reprezentowana przez Prezesa Zarzadu. Petna informacja dostepna jest na stronie www.ukspum.pl w zaktadce ochrona danych osobowych i
prywatnosci/udostepnianie dokumentacji medycznej.
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