Zalacznik nr 1 do Instrukeji IM 4.1

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Prosze¢ o udostgpnienie dokumentacji medycznej z pobytu/ porady w
0] S LeT) (TR
W 0ddZIale/POradni/INNE .........c.eeouiiiiiiiieiieeie ettt ettt e et seae b eee

1) do wglgdu w siedzibie Szpitala

2) poprzez sporzgdzenie jej wyciggu/odpisu/ kopii lub wydruku

3) poprzez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu
(dotyczy udostepnienia na zgdanie organow wiadzy publicznej albo sqdow powszechnych, a takze w
przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji medycznej moglaby spowodowac zagrozenie zycia lub
zdrowia pacjenta)

4) za posrednictwem komunikacji elektronicznej (e-mail): ... .......c. e veviei e iee es et e e een e,

5) na informatycznym nosniku danych

Dane wnioskodawcy: ***Dane osoby, ktorej dokumentacja dotyczy:
..................... (1m1¢1nazw1sko) (1m1¢1nazw1sk0)
' (adres zamieszkania/zameldowania) | (adres zamieszkania/zameldowania)
AAAAA (peseh e

................. (data) (data)
..................... (pOdpls) (pOdpls)

Powyzsze dane 0S0DOWE POtWICTAZAM: ....ccvecvvvieiicieiecieriecerieceeeeeee e
Podpis upowaznionego pracownika data

Osoba odbierajgca wyciag/odpis/kopi¢/inng forme* (whasciwe zakreslic):

1. pacjent, 2. osoba upowazniona, 3. osoba upowazniona do uzyskiwania dokumentacji w przypadku zgonu

pacjenta, 4. przedstawiciel ustawowy, 5. osoba bliska (po $mierci pacjenta na zasadach okreSlonych w ustawie o

prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)

Wyrazam zgode na udostgpnienie wyciagu/odpisu/kopii* dokumentacji medycznej (w przypadku udostepniania
dokumentacji z leczenia stacjonarnego).

Podpis pacjenta lub osoby uprawnione;j

Uwaga: Sporzadzenie wyciagu/odpisu/kopii dokumentacji medycznej odbywa si¢ na koszt wnioskodawcy lub nieodplatnie w sytuacji

okreslonej w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta) .

*

niepotrzebne skresli¢
* * zaznaczy¢ odpowiednie

*kk

wypetnia sie w przypadku, gdy dokumentacja medyczna dotyczy innej osoby niz wnioskodawca



PROSZE ZAPOZNAC SIE Z PONIZSZYMI INFORMACJAMI

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych-RODO) informuje sie, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny
Zespol Opieki Zdrowotnej w Lezajsku, z siedziba przy ul. Lesna 22, 37-300
Lezajsk, e-mail: sekretariat@spzoz-lezajsk.pl

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: e-mail: iod@spzoz-lezajsk.pl ,
nr tel.: 17 2404 763

Cele przetwarzania danych osobowych: Pana/Pani dane osobowe sg zbierane w celu
niezbednym do prowadzenia wykazu/rejestru  dotyczacego  udostepnionej
dokumentacji medyczne;.

Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych

Przetwarzanie jest niezbedne do wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na
Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO)

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
wydane na jej podstawie akty wykonawcze, w szczeg6lnosci Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu 1 wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Informacja o odbiorcach danych osobowych

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych sa podmioty upowaznione na podstawie
przepisow prawa.

Okres przez ktory dane osobowe beda przechowywane

Pani/Pana dane osobowe dotyczace wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej
przechowywane sa przez 5 lat zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt
SP ZOZ w Lezajsku

Uprawnienia z art. 15-21 RODO

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich
sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia
danych lub wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.

Prawo do wniesienia skargi

Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych przez Administratora narusza przepisy ogolnego rozporzadzenia
o ochronie danych.

Obowiazek podania danych

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Brak
podania danych uniemozliwi realizacj¢ wniosku o udostepnienie dokumentacji
medycznej.

Informacje o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji

Dane udostgpnione przez Panig/Pana nie beda przetwarzane w  sposob
zautomatyzowany, w tym nie bedg podlegaly profilowaniu.

Data/czytelny podpis wnioskodawcy



