Zatgcznik nr 3 do Regulaminu udostegpniania dokumentacji medycznej

DANE WNIOSKODAWCY:': Data wniosku

Nazwisko i Imig:

Adres zamieszkania:

Tel. kontaktowy:

Dyrektor

Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego im. prof.
K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach

Whiosek Dracownika SUM o udost¢pnienie dokumentacji medycznej (zgodnie z art. 26 ust. 4 ustawy o prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6.11.2008r. oraz na podstawie § 7 pkt 3a umowy z dnia 01.10.2006 r. z Slaskim Uniwersytetem Medycznym w Katowicach
w sprawie udostepnienia Slaskiemu Uniwersytetowi Medycznemu w Katowicach jednostek/komoérek organizacyjnych Szpitala niezbednych do prowadzenia
ksztalcenia przed i podyplomowego w zawodach medycznych w powigzaniu z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych i promocja zdrowia).

OPIS ZBIORU DANYCH, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACJA:

SPOSOB UDOSTEPNIENIA ORAZ ODBIORU DOKUMENTACJI:*

sporzadzenie kopii

za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej

na elektronicznym nos$niku danych

Udostepnienie dokumentacji medycznej jest niezbedne w celu:

ZAKRES DOKUMENTACJI, O KTORA WNIOSKUJE WNIOSKODAWCA*

Historie choroby z pobytow w szpitalu na Oddziale

OKkres Czasu (rok PODYEOW, IMIESIGC): . ..uuuis ittt ettt et et et et e et et et et e e et et et et et e e e e e eteeaneneeens

KartOteKi Z POTadni ... ..o.oiitiiii et b e et e re e e naeereerenre s

OKIeS CZaSU (FOK WIZYE, TNIESIAC): ... euentttetetet ettt ettt et ettt et et et et e e et ettt e et e e ee e eaeaeaeeneene

Data podpis i piecze¢ WNIOSKOGAWCY c.viueieiiieiieieierieeneeeeerercteacesescnsassasesessessnsessssessssessssnsnssns

ZGODA NA UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI

Data, podpis, pieczatka Data, podpis Wnioskodawcy /Osoby upowaznionej

*Wlasciwe zaznaczy¢



