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(piecze¢ szkoty wyzszej/instytutu badawczego)

Dyrektor

Wielkopolskiego Centrum Pulmonologii
i Torakochirurgii

im. Eugenii i Janusza Zeylandow

ul. Szamarzewskiego 62

60-569 Poznan

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej szkole wyzszej/instytutowi badawczemu do celéw
naukowo-badawczych (w formie wydania kopii)

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajgcej sie o udostepnienie dokumentacji medycznej, adres do korespondencji,
numer telefonu lub adres e-mail, nr PESEL lub w przypadku jego braku — nazwa i numer dokumentu
tozsamosci:

(nalezy wpisac rodzaj pracy/badania oraz tytut)

3. Zakres zadanych informacji ze zbioru:

(nalezy wskaza¢ jakie dane majg by¢ udostepnione)

4. Informacje umozliwiajgce wyszukanie w zbiorze zgdanych danych:

(nalezy podaé m. in. oddziat, przedziat czasowy)

5. Informacja czy w ramach badania planowane jest przeprowadzenie wywiadu z pacjentem (tzw. studium
przypadku):

O TAK*
O NIE

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi ,, TAK” wnioskodawca zobowigzuje sie do:

— uzyskania uprzedniej, Swiadomej zgody pacjenta na udziat w badaniu za posrednictwem wyznaczonego
opiekuna ze strony WCPIT,

— przeprowadzenia wywiadu z poszanowaniem praw pacjenta,

— anonimizacji pozyskanych danych,

— wykorzystania danych wytgcznie do celéw naukowych wskazanych w niniejszym wniosku.

* w przypadku wywiadu do wniosku nalezy dotaczy¢ wzdr kwestionariusza wywiadu
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Jednoczesnie upowazniam osobe wskazang w pkt. 1 — do prowadzenia korespondencji z WCPIT w
przedmiotowej sprawie, uzyskania zanonimizowanej dokumentacji medycznej, ktérej dotyczy niniejszy
whniosek, wniesienia w imieniu wnioskodawcy optaty za kserokopie dokumentacji medycznej zgodnie z
obowigzujagcym w WCPIT cennikiem dostepnym na stronie www.wcpit.org oraz do innych zwigzanych z tym
czynnosci.

Oswiadczam, iz udostepnione dane zostang wykorzystane wytaczenie dla realizacji wyzej wskazanego celu
naukowego, a takze iz nie zostang wykorzystane w sposdb naruszajgcy przepisy prawa powszechnie
obowigzujacego, na szkode WCPIT lub oséb, ktérych dotycza.

(data i czytelny podpis osoby ubiegajace;j sie (data, pieczatka i podpis przedstawiciela uczelni)
o udostepnienie dokumentacji medycznej)

Zgoda/brak zgody Dyrektora Wielkopolskiego Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii im. Eugenii i Janusza
Zeylandow

Zezwalam/nie zezwalam* na udostepnienie wyzej wymienionej dokumentacji medycznej po zanonimizowaniu.

(data, podpis i pieczatka Dyrektora Centrum)

Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej

1. Rodzaj i zakres udostepnionej dokumentacji medycznej:

2. Liczba stron: .....ccocevvevvcieinecneennne
3. Koszt udostepnionej dokumentacji medycznej: .....ccoceveeveeeereeseserenins

Dokumentacje wydano: Dokumentacje otrzymatam/otrzymatem:

(data, podpis osoby wydajacej) (data, czytelny podpis osoby odbierajacej)

* niepotrzebne skresli¢



http://www.wcpit.org/

