Piecze¢ placowki medycznej

ZDROWIE

Data Miejscowo$é

WNIOSEK O PRZEStANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ DROGA ELEKTRONICZNA

DANE PACJENTA

Imie i nazwisko pacjenta PESEL/Data urodzenia

W przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku oséb, ktére nie maja nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamo$¢, obejmujacy jego nazwe oraz nazwe kraju, w ktérym zostat wystawiony**

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego (w przypadku dzieci ponizej 18 r.z. oraz 0séb ubezwtasnowolnionych**) PESEL rodzica/opiekuna
‘ prawnego*

Telefon kontaktowy, na ktdry zostanie przestane hasto SMS

Prosze o przestanie dokumentacji medycznej na adres mailowy ‘

[ cato$¢ dokumentacji medycznej

[ wybrani specjalisci: ‘

Okres od-do: ‘

Zweryfikowano tozsamosc pacjenta

Data i czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek Data i czytelny podpis osoby przyjmujacej wniosek

Dane osobowe beda przetwarzane przez PZU Zdrowie S.A. w celach zwiazanych ze $wiadczeniem ustug medycznych. Wiecej informacji na temat przetwarzania

danych osobowych znajda Pafistwo na stronie internetowej https://zdrowie.pzu.pl/informacje-o-przetwarzaniu-danych oraz w naszych placéwkach.

Podstawa prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
* niepotrzebne skresli¢
** jesli dotyczy

PZUZDR 2039/2

PZU Zdrowie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIll Wydziat Gospodarczy, KRS: 0000395215, NIP: 527-266-38-52,
kapitat zaktadowy: 56 104 555 zt wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, zdrowie.pzu.pl, infolinia: 801 405 905 (optata zgodna z taryfa operatora)
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