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Prosze o wydanie kopii dokumentacji medycznej.

Dane osoby, ktérej dotyczy dokumentacja: Informacje o $wiadczeniu:

(ImIQI naZWISkO) ....................................................... (mdzaJSWladczema) ................................................
(adres: ulica, numer domu, miejscowost, kod pocztowy) (data wykonania éwiadczenia)
(PESEL Iub nr innego dokumentu potwierdzajacego tozsamoéé) | (jednostka organizacyinafoddziaty

Sposdb wydania dokumentac;ji:
[J osobiscie

[0 drogg @leKtrONICZNG : w.ucueeeieceeeeeeet ettt sttt e a et e e besa e et st eas et saaeabebarsatesaeneaberarsanis
(adres e-mail i numer telefonu)

[0 ArOZg POCZEOWG: ouvvieeeieietie ettt ettt et sttt et ea e et sea e et e s s ebeses et eaesna st esesessesabeseasesetesensesane sesnes

(adres)

(data i czytelny podpis osoby przyjmujacej wniosek) (data i czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego)

Zgoda Dyrektora Medycznego

(data i czytelny podpis Dyrektora Medycznego)

Potwierdzenie odbioru dokumentacji medycznej (w przypadku odbioru osobistego)

(data i czytelny podpis osoby wydajgcej dokumentacje) (data i czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego)

Administratorem danych osobowych jest LUX MED Szpital Gdansk S.A. z siedzibg w Gdarisku, ul. Wileriska 44, 80-215 Gdansk. W razie pytan lub
potrzeby dodatkowych informacji prosimy o kontakt z naszym inspektorem ochrony danych pod adresem: daneosobowe@luxmed.pl. Informacja o

przystugujacych prawach oraz pouczenie o prawie wniesienia skargi do organu nadzorczego znajduje sie na stronie internetowe;j: https://wwwszpital-
gdansk.luxmed.pl/dane-osobowe/ oraz w placéwece.



