WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC]I ZABIEGOWE]
I. DANE KLIENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACJA

Imie i nazwisko:
PESEL / data urodzenia:
Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

II. DANE WNIOSKODAWCY

(wypelnic, jeseli wniosek skilada osoba inna niz klient, ktdrego dotyegy dokumentagia; w prypadkn klienta mozna wpisac:
wjak 13y”)
Imie i nazwisko / nazwa:

Adres:
Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Status wnioskodawcy:
[ ] klient, ktérego dotyczy dokumentacja
[ ] przedstawiciel ustawowy

[ ] osoba upowazniona przez klienta
[ ] inny podmiot uprawniony:

Podstawa uprawnienia do uzyskania dokumentaciji:

[I. ZAKRES ZADANE] DOKUMENTACJI
Whnosze o udostepnienie nastgpujacej dokumentacii zabiegowej dotyczacej wskazanego wyzej klienta:

calodci dokumentacji zabiegowej
dokumentacji z konkretnej wizyty / zabiegu
ankiety zdrowotnej / formularza wywiadu
checklisty kwalifikacyjnej

karty zabiegowej

zalecent przedzabiegowych / pozabiegowych

dokumentaciji fotograficznej

dokumentacji dotyczacej reklamacii / zgloszenia pozabiegowego

|
|
]
|
] zgody / o$wiadczenia
|
|
|
|
|

innej dokumentacji:

Data wizyty / zabiegu albo okres, ktorego dotyczy wniosek:

Dodatkowe doprecyzowanie zakresu zadania:



IV. FORMA UDOSTEPNIENIA DOKUMENTAC]I
Prosz¢ o udostepnienie dokumentacji w nastgpujacej formie:

wglad na terenie Kliniki po uprzednim uzgodnieniu terminu
kopia papierowa do odbioru osobistego

kopia papierowa przestana poczta / kutierem

przestanie droga elektroniczna na wskazany adres e-mail

[]
[]
[]
[] skan / plik elektroniczny
[]
[]

inna forma:

Adres do wysylki / doreczenia, jezeli dotyczy:

V. OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY
1. Os$wiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne z prawda.
2. Oswiadczam, ze jestem uprawniona / uprawniony do uzyskania wskazanej dokumentacji.

3. Przyjmuje do wiadomosci, ze Roxi Clinic moze zazada¢ dodatkowej weryfikacji tozsamosci lub
uprawnienia przed udostepnieniem dokumentacji.

4. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze udost¢pnienie dokumentacji moze nastapi¢ po pozytywnej
weryfikacji danych oraz zgodnie z obowiazujaca procedura.

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku zadania kopii, wydruku albo przesytki moga zostac
naliczone oplaty zgodnie z obowigzujacymi zasadami, jezeli majq zastosowanie.

Data zlozenia wniosku:

Podpis wnioskodawcy:

CZESC WYPEENIANA PRZEZ ROXI CLINIC
VI. PRZYJECIE WNIOSKU

Data wptywu wniosku:

Godzina wplywu:

Sposéb ztozenia wniosku:
[ ] osobiscie

[] e-mail
[ ] poczta
[]

inny:

Numer sprawy / numer wniosku:

Osoba przyjmujaca wniosek:




VII. WERYFIKACJA TOZSAMOSCI T UPRAWNIENIA

Tozsamo$¢ wnioskodawcey zweryfikowano na podstawie:
dowodu osobistego
paszportu

[]

[]

[ ] innego dokumentu ze zdjeciem:
[ ] weryfikacji zdalnej

[]

innego sposobu:

Czy wykazano uprawnienie do uzyskania dokumentacji:
[] tak

[] nie

[ ] wymaga uzupelnienia

Uwagi:

VIII. ROZSTRZYGNIECIE WNIOSKU

[ ] wniosek przyjeto do realizacji
[ | wezwano do uzupelnienia brakéw

[ ] odmoéwiono udostepnienia dokumentacii

Przyczyna odmowy / brakéw / uwagi:

Przewidywany termin realizacji:

Osoba prowadzaca sprawe:

IX. SPOSOB REALIZAC]I

Data udostepnienia dokumentacji:

Forma udostepnienia:
| welad w placéwce
kopia papierowa
dokumentacja elektroniczna
przesytka pocztowa / kurierska

[
[]
[]
[] e-mail
[]
[]

inna:

Zakres faktycznie udostgpnionej dokumentacji:

Czy pobrano oplate:
[] nie

[ ] tak, w kwocie:




X. POTWIERDZENIE ODBIORU / UDOSTEPNIENIA

[ | dokumentacj¢ odebrano osobiscie

[ ] dokumentacje wystano

[ ] dokumentacj¢ udostepniono do wgladu
[ ] odmowa zostala przekazana

Data:

Podpis osoby wydajacej / udostepniajacej:

Podpis odbierajacego, jezeli dotyczy:



