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Szpital Uniwersytecki w Krakowie


ul. M. Jakubowskiego 2, 30-688 Kraków

tel.: (12) 400 34 31 
www. su.krakow.pl
WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DANYCH OBRAZOWYCH BADANIA RADIOLOGICZNEGO

ZA POŚREDNICTWEM SYSTEMU INFORMATYCZNEGO ONLINE

Dane pacjenta, którego dotyczy dokumentacja (drukowanymi literami)
Imię i nazwisko: .................................................................................. PESEL ………………..…….....................

Adres zamieszkania - miasto: ………………………………… ul.: …………………………… nr: …....……/…

Kod pocztowy: ………………. poczta: ……………………… woj.: ……...………………………….……….....

Nr tel. kontaktowego (komórkowy): .........................................e-mail: ..…………………………...………..……
Proszę o wydanie w wersji elektronicznej danych obrazowych badania radiologicznego: 

rodzaj badania: ………...….………………………..………….…… data badania ………………………………
rodzaj badania: ………...….………………………..………….…… data badania ………………………………
rodzaj badania: ………...….………………………..………….…… data badania ………………………………
rodzaj badania: ………...….………………………..………….…… data badania ………………………………
Proszę o przesłanie danych dostępowych do systemu informatycznego online (wpisać, jeśli inne niż w danych pacjenta):
na adres e-mail (link): ……………………………………………………………………..………………………

na nr telefonu komórkowego (kod dostępowy): ……..……………………………………………………………

Dane obrazowe będą dostępne w systemie informatycznym online wyłącznie przez okres 30 dni i po tym okresie zostaną usunięte.
.……………………..……..……….……..…………….…………………...

data, podpis Pacjenta

Administratorem danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki w Krakowie, adres: ul. Mikołaja Kopernika 36, 31‑501 Kraków, telefon 12 424 70 00, e-mail: info@su.krakow.pl. Szczegółowe informacje dotyczące przetwarzania danych osobowych dostępne są na stronie www.su.krakow.pl
Szczegółowe zasady udostępniania danych obrazowych badania radiologicznego za pośrednictwem systemu informatycznego online dostępne są na stronie www.su.krakow.pl
_________________________________________________________________________________________

Informacja dot. eksportu do systemu informatycznego online (wypełnia pracownik Szpitala)
Eksport wykonał ……………………………………………………………………. w dniu ……………………

……..……………………………..……...………….………………………......

data, podpis osoby, która wykonała eksport danych
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