LUX MED Onkologia Sp. z 0. 0.

ul. Szamocka 6, “‘
e EGON: 360493191, WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ LUXMED *
KRS: 0000536684 ONKOLOGIA

SYG.: ZI/08/ZAt.03/2019 v 3
Obowiazuje od: 12/02/2024

Dane Pacjenta, ktérego dotyczy wniosek: T

Imie (Imiona) i nazwisko Pacjenta Numer PESEL/ Data urodzenia*

Numer telefonu osoby odbierajgcej dOKUMENTACIE ... ..o e e

[ nazwa poradni/ OQAZIBIU: ...........uee e e

[] wszystkie poradnie/ oddziaty LUX MED Onkologia Sp. z 0.0.

Zakres wnioskowanej dokumentaciji:

[ wybrany dokument (np.: Karta infOrMaCYJNA) ..........ceeeeueeeieeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaeaaas
[ okres leczenia: .........cocvveeieeiieiiiiieeeea, [] cato$¢ dokumentacji medycznej

Sposob udostepnienia dokumentacji medyczne;:

[] kopia [] do wgladu L] wycigg (odptatnie) [] odpis (odptatnie)
[] elektronicznie (e-mail) L] wydruk [ na informatycznym no$niku danych- nagranie ptyty CD
(nie dotyczy catosci dokumentacji) (odptatnie)

Forma odbioru dokumentaciji:

[] odbiér osobisty w rejestracji (zaznaczy¢ odpowiednie):
2 ul. gen. Fieldorfa ,Nila” 40 w Warszawie 2 ul. Narbutta 83 lok. U10 w Warszawie
o ul. Sw. Wincentego 103 w Warszawie » ul. Goszczynskiego 1 w Warszawie
2 ul. Szamocka 6 w Warszawie 2 ul. Kopernika 38 w todzi

[ przestanie na wskazany adres €-Mail .............c.oouuuiiii i
hasto do pliku na numer telefonu (pacjenta lub 0SOby UPOWAZNIONE]) ... ..ivuieieiiii e

Oswiadczam, iz wszelkiego rodzaju ryzyko zwigzane z wystaniem dokumentacji drogg elektroniczng nie bedzie
obcigzato LUX MED Onkologia Sp. z o.0.

Data i czytelny podpis Pracownika

*W przypadku braku numeru PESEL nalezy wpisa¢ date urodzenia

WYPELNIA PRACOWNIK

[ Inna forma zgtoszenia, niz wniosek LUX MED Onkologia
[J ustna [ telefoniczna [ e-mail [ wniosek wtasny wnioskodawcy

Druk jest wtasnoscig LUX MED Onkologia Sp. z 0. 0. Kopiowanie i udostepnianie osobom trzecim bez zgody LUX MED Onkologia Sp. z 0. o. jest zabronione.
Stopien poufnosci: o ograniczonym dostepie
Stronalz2
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POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

TNl

Numer PESEL/ Data urodzenia*

Imie (Imiona) i nazwisko Osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng

Data i czytelny podpis Osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng

Data i czytelny podpis Pracownika

*W przypadku braku numeru PESEL nalezy wpisa¢ date urodzenia

Administratorem Twoich danych jest LUX MED Onkologia sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie (01-748), ul. Szamocka 6. Dane przetwarzane sg na
podstawie art. 9 ust. 2 lit. h RODO. We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych mozesz skontaktowac sie z naszym
Inspektorem Ochrony Danych: daneosobowe@Iluxmed.pl. Warunki oraz informacje dotyczgce przetwarzania danych osobowych, w tym
0 przystugujacych Tobie prawach znajdujg sie w klauzuli obowigzku informacyjnego, ktéra jest dostepna pod adresem:

https://onkologia.luxmed.pl/polityka-prywatnosci/.

Druk jest wtasnoscig LUX MED Onkologia Sp. z 0. 0. Kopiowanie i udostepnianie osobom trzecim bez zgody LUX MED Onkologia Sp. z 0. o. jest zabronione.
Stopien poufnosci: o ograniczonym dostepie
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