F/PZ-11/210/E002

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej dla celéw naukowych
na podstawie upowaznienia udzielonego przez pacjenta

Dane jednostki, do ktdrej kierowany jest
whiosek: NF WRIOSKU: ovoeeieniecre e escrene

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne (wypetnia pracownik Sekcji Dokumentacji UCK)
Sekcja Dokumentacji
ul. Debinki 7

80-952 Gdansk

WYPEENIA WNIOSKODAWCA

Dane wnioskodawcy:
pracownik naukowy / student*
studiéw licencjackich/magisterskich/doktoranckich/podyplomowych*

Imie i nazwisko Nazwa szkoty wyzszej / instytutu badawczego*
Adres do korespondencji Nazwa wydziatu
Numer ewidencyjny PESEL Stanowisko (dotyczy pracownika naukowego) /

Kierunek i rok studiéw (dotyczy studenta)
Tel. kontaktowy lub adres e-mail

Dane pacjenta, ktérego wnioskowana dokumentacja medyczna dotyczy:

Imie i nazwisko Adres do korespondencji (jesli inny niz adres zamieszkania)
Adres zamieszkania Tel. kontaktowy lub adres e-mail

Numer ewidencyjny PESEL

Wskazanie celu udostepnienia danych:
cele naukowe: napisanie pracy naukowej / pracy licencjackiej / pracy magisterskiej / rozprawy
doktorskiej / rozprawy habilitacyjnej / publikacji / inny (wymien jaki)*

(nalezy dookresli¢ cel, np. podaé tytut pracy/publikacji).

Wskazanie formy udostepnienia danych:

[ ] 1Ak [ ] NIE Kopia [ ] 7aKk [ ] NIE Nosnik elektroniczny (CD)
[ ] 1Ak [ ] NIE wydruk [ ]7ak [ ] NIE weglad

[ ] 1Ak [ ] NIE wyciag
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Wskazanie zakresu wnioskowanych danych (potrzebnych dla realizacji ww. celu):

|:| TAK I:' NIE Dokumentacja medyczna procesu leczenia i pielegnowania

[ ] TAK
[ ] 1Ak
[ ] 1Ak
[ ] 1Ak
[ ] 1Ak
[ ] TAK

[ ] NiE
[ ]~
[ ]~
[ ]~
[ ]~
[ ] N

Dokumentacja medyczna procesu leczenia (Historia choroby)
Dokumentacja medyczna procesu pielegnowania

Karta informacyjna

Wyniki badan

Zapisy wizyt lekarskich

INNe (WYMIEN JAKIE)® ..oueerie ettt sttt e e e

(nalezy dookresli¢ jakie dane majq zostaé udostepnione).

Oswiadczenie wnioskodawcy:

Oswiadczam, iz wszelkie udostepnione mi dane zostang zachowane przeze mnie w poufnosci oraz
wykorzystane wytgcznie dla realizacji wyzej wskazanego celu naukowego oraz, iz zapoznatam/em
sie z obowigzujagcym w UCK cennikiem udostepniania dokumentacji medycznej.

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)

WYPELNIA SZKOtA WYZSZA / INSTYTUT BADAWCZY

(data, pieczatka i podpis Rektora. Dziekana lub innej osoby uprawnionej do wystepowania w jej imieniu bedgce

potwierdzeniem zgodnosci danych zawartych we wniosku)

WYPELNIA PACJENT

Upowaznienie do dostepu do dokumentacji medycznej dla celéw naukowych:

Na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta upowazniam Pana/Panig

zamieszkatego/g POd adrESEM ..........ccreveeeeieecreceree et e ber s v e
numer ewidencyjny PESEL ..ottt

dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby dla ww. celéw naukowych, tj. w zakresie, w formie
i w celu wskazanym w tresci niniejszego wniosku.

do dostepu do ww.

Jednoczesnie zastrzegam, iz udostepnione przeze mnie dane mogg by¢ upublicznione wytacznie
w formie zanonimizowanej, tj. bez podania mojego imienia i nazwiska oraz innych danych
umozliwiajgcych mojq identyfikacje.

(data i czytelny podpis pacjenta)
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POTWIERDZENIE DOKONANIA OPLATY | UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Numer faktury, NnUMer Paragonu: ...........ccccocovereireienninrere e e

Dane osoby, ktdorej udostepniono dokumentacje medyczna:

Numer ewidencyjny PESEL

(data i czytelny podpis osoby, (data, pieczatka i podpis / data, stanowisko i czytelny podpis
ktdrej udostepniono dokumentacje) osoby udostepniajacej dokumentacje)

* niewtasciwe skresli¢

Zataczniki:
1. Dokument stanowigcy potwierdzenie uprawnienia Rektora, Dziekana lub innej osoby uprawnionej do
wystepowania w imieniu szkoty wyzszej / instytutu badawczego (pethomocnictwo / wypis z KRS).
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