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Zatacznik nr 1 do procedury nr DL/SA-PP/P-4
Imig i nazwisko Wnioskodawcy: ..... ceereees cererrararene cresasrreseane
PESEL:" = :
il [ | | 1]
Adres zamieszkania:......coevueeenane ceertatrererecsnarenntnarens
Nr tel. do kontaktu: ............. SR S

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
PACJENTA:

PESEL:. I

1. Wnhniosek sklada:

o pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja

o osoba upowazniona przez pacjenta

o przedstawiciel ustawowy pacjenta

o osobabliska............... i PR (wskaza¢ stopien pokrewienstwa)

2. Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w: .

.............................................................................................................

..............................................................................................................

(poda¢ nazwe oddziatu, poradni i datg pobytu, lub okres z jakiego dokumentacja ma by¢ udostgpnia)

3. Udoste¢pnienie dokumentacji obejmuje:

(nalezy wskaza¢ rodzaj dokumentacji medycznej np. historia choroby, karta informacyjna z leczenia na oddziale, wyniki badan)

4. 'Whioskuje¢ o udostepnienie dokumentacji w formie?*

kopii dokumentacji

wyciggu dokumentacji medycznej

odpis6éw dokumentacji medycznej

wgladu do dokumetacji w siedziebie podmiotu leczniczego
na informatycznym nosniku danych

O O © O Q

Dokumentacje odbiore?*
osobiscie
o prosze  przestac za  zwrotnym  potwierdzeniem  odbioru  na  adres

o =

....................................................................................................

o prosze przestaé skan na adres email ...........cooooiiiii
o prosze przestaé na skrzynke; ePUAP NAAdIes . o.ovvvniiiieiienriiniiiinieneeaaanens
0 Pproszg przekazaé kserokopie dokumentacji medycznej osobie upowazmonej przeze

imie i nazwisko, pesel lub data urodzenia osoby upowaznionej

*zaznaczyé krzyzykiem X we wtasciwym miejscu
UWAGA: Kserokopia/odpis/ wycigg dokumentacji medycznej bedaca/y przedmiotem wniosku jest przechowywana/y-
do 6 miesigcy od ztozenia wniosku, po tym terminie jest przekazana/y do zniszczenia.
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6. O$wiadczam, ze dokumentacj¢ medyczng w tym zakresie pobieram po raz pierwszy:

o TAK
0 NIE -
o WNIOSEK ZLOZONY W FORMIE USTNEJ ) '

data i podpis osoby sktadajacej wniosek

Klauzula informacyjna dotyczgca przetwarzania danych osobowych:

Na podétawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016rw sprawie ochrony 0s6b
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (RODO), informujemy o przetwarzaniu danych oraz prawach zwigzanych z przetwarzaniem tych danych.

1y
2)
3)
4
5)
6)

7
8

9)

10)

Administratorem danych osobowych jest Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Bytomiu , Stefana Batorego 15, 41-902 Bytom,

© NIP:6262511259, REGON: 270235892, KRS 000000013466.

Kontakt z Inspektorem QOchrony Danych Administratora mozliwy jest pod adresem e-mail — jod@szpital2, bytom.pl

Podane dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji obowiazku prawnego cigzgcego na administratorze udostgpnienia
dokumentacji medycznej, na podstawie art. wynikajacego z ustawy z dnia 6 listopada 2088 r. o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta w zwigzku z art. 6 ust. | lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2lit. h RODO.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezb¢dne w celu zrealizowania wniosku o udostgpnienie dokumentacji

. medycznej.

Podane dane osqbowe przetwarzane beda przez okres czasu wynikajacy 7 przepiséw prawa oraz przez okres przedawnienia roszczef
wynikajacych ze ztozonego wniosku o udostgpnienie dokumentacji medyczne;.

Odbiorcami danych osobowych moga byé podmioty uprawnione do tego na podstawie przepiséw prawa oraz inne podmioty
$wiadezace na rzecz Administratora ustugi zwigzane z udostgpnianiem dokumentacji medycznej (np. dostawcy ustug IT, dostawcy
ustug archiwizacji i utylizacji dokumentaciji itp.).

Podane dane osobowe nie beda przekazywane do panstw trzecich. )

Osoba, kt6rej dane dotycza posiada prawo dostepu do swoich danych, ich sprostowania, zaktualizowania i prawo do ograniczenia

_ przetwarzania danych, a w zakresie, w ktorym przepisy prawa nie stanowig inaczej réwniez prawo do ich usunigcia, wniesienia

sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do przenoszenia danych w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych
osobowych jest zgoda — osoba, ktérej dane dotycza, ma prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie, ale nie bedzie to miato
wplywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. W celu skorzystania z
powyzszych praw nalezy skontaktowaé si¢ z Administratorem,

Osoba, ktorej dane dotycza posiada prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego gdy uzna, iz przetwarzanie jego danych
osobowych narusza przepisy RODO.

W oparciu o dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowal zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bgdacych wynikiem
profilowania.

Oswiadezam, Ze zapoznatem sie z treseig klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania dany¢h osobowych.

Potwierdzam odbiér dokumentacji medyczne;j Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej

data i podpis wnioskodawcy lub osoby upowaznionej data i podpis osoby wydajacej dokumentacje medyczng

przez wnioskodawce

Pobrano optatg w wysokosci .......oooiveiiiiiiinls Zlerinne o iS50 e e ool e stron dokumentacji medycznej

Wystawiono paragon/fakturg nr ................... ZAMIA. e e

Wystano listem poleconym nr nadawczy ..........coooiennnnee dnia ..o



