WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

LI g T T AT o L TR
P E S EL: ettt ettt et ettt e et be e ste et et sae e ehbeehe et eea e eae et sen ehe et ee e eaeeesneesteenres
Adres ZamieSZKania: ......cevciriie et e b e e s e

Numer telefonu KONtaKtoOWEEO0: .....cc.o oot st st st s s

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcgq jest inna osoba niz pacjent)

Fa LI g T P AT o LT
o o) = TP

Whioskuje o:
O wydanie kopii lub wydruku dokumentacji medyczne;j
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
O udostepnienie dokumentacji medycznej za posrednictwem s$rodkéw komunikacji
elektronicznej
Rodzaj dokumentacji medyczne;j:

e nazwa oddziatu / Poradni / PraCoOWNI: .....ceceeieviee ettt et erter e ter e et eabereeen
L I o] =T [=Yor4=1 1| £ TS
Whnioskowang dokumentacje:

O odbiore osobiscie

O odbierze osoba upowazniona:
— MU T NAZWISKO: ottt et e r e b b eae e b aeb e nae e s
— numer dowodu 0SODISTEZO: .....eccvvvveirieieeete et et er s e ee er s

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami .

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy
POTWIERDZENIE WPLYWU:

(D F ) -



Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia : ......ccccevevevevereeinreneeneeee e,
Podpis pracownika: ......ccccoeeeeceeeenieeccn e

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
OO wystana pocztg na wskazany adres/email W dniu: .......ccvceeeiiveceseieececcece e
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: c.cccveeieiece et

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacije



OBOWIAZEK INFORMACYJNY
(dokumentacja medyczna)

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016 r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: ,,RODO”
informuje, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Wojewodzki Specjalistyczny Szpital
dla Nerwowo 1 Psychicznie Chorych Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
w Ciborzu (adres: 66-213 Ciborz 5 poczta Skape, tel. 68 3419450, e-mail:
szpital@ciborz.eu).

Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moga si¢ Panstwo
kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych
za posrednictwem adresu e-mail: iod@ciborz.eu lub pisemnie na adres Administratora.

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku o udost¢pnienie
dokumentacji medycznej.

Podstawg przetwarzania Panstwa danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO
(przetwarzanie jest niezbedne do wypelnienia obowigzku prawnego cigzgcego na
administratorze) i art. 9 ust. 2 lit. h) RODO (przetwarzanie jest niezbedne do celow
profilaktyki zdrowotnej lub medycyny pracy, do oceny zdolnosci pracownika do pracy,
diagnozy medycznej, zapewnienia opieki zdrowotnej lub zabezpieczenia spolecznego,
leczenia lub zarzgdzania systemami i ustugami opieki zdrowotnej lub zabezpieczenia
spolecznego na podstawie prawa Unii lub prawa panstwa czlonkowskiego lub zgodnie z
umowq z pracownikiem stuzby zdrowia i z zastrzezeniem warunkow i zabezpieczen) W
zwiagzku z ustawa z dnia 06 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 1876 z p6zn.zm.).

Dane osobowe zawarte w dokumentacji medycznej beda przetwarzane zgodnie
z wymogami art. 29 ust. 1 ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 1876 z p6zn.zm.), tj. przez okres 20 lat, liczac od
konca roku kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu.

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w sposodb zautomatyzowany, lecz nie beda
podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.

Panstwa dane osobowych nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy
(obejmujacy Uni¢ Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandie).

W zwigzku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystluguja Panstwu
nastgpujace prawa:

a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) prawo do usunigcia danych w przypadkach okreslonych w przepisach RODO;

e) prawo do wniesienia Sprzeciwu wobec przetwarzania z zastrzezeniem jednak
ograniczen praw wynikajacych z prawa powszechnie obowigzujacego;



f) Zasady udost¢pniania dokumentacji medycznej zostaly uregulowane w prawie
powszechnie obowigzujacym, tj. w ustawie z 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta
1 Rzeczniku praw pacjenta oraz procedurach wewnetrznych Jednostki;
g) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki
2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uznajg Panstwo, ze przetwarzanie danych
osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
(RODO);
9) Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obowigzkowe. Nieprzekazanie danych
skutkowac¢ bedzie brakiem realizacji celow, o ktorych mowa w punkcie 3.

10) Odbiorcami danych osobowych beda: laboratoria i inne placowki opieki zdrowotne;j,
z ktorymi wspolpracuje i bedzie wspotpracowal Administrator. Ponadto Panstwa dane
moga zosta¢ przekazane podmiotom zewngtrznym na podstawie umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych, a takze m.in. uslugodawcom wykonujacych ustugi
serwisu systemow informatycznych lub doradztwa prawnego, a takze podmiotom lub
organom uprawnionym na podstawie przepisOw prawa.



