Jozefow, dnia ..o
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

I. Dane pacjenta ktérego dokumentacja dotyczy:
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Numer telefonu kontaktowego: ............coooviiiiii, E-mail: .

Il. Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji: ( wypetnic w przypadku , gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent)

IMI€ i NAZWISKO: .. e.ieie i PESEL: o
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Numer telefonu kontaktowego: ...........cooiiviiiiiiiii e E-mail: .o
lll. Osoba sktadajgca wniosek jest: ( prosze zaznaczy¢ wiasciwe)

o Pacjentem o Przedstawicielem ustawowym Pacjenta
o Osobg upowazniong przez Pacjenta o Osobg bliskag dla zmartego Pacjenta*

IV. Sposob ztozenia wniosku: ( prosze zaznaczy¢ wtasciwe)

o w rejestracji SPZOZ Przychodni Miejskiej o telefonicznie
o drogg elektroniczng ( e- mail ) o listownie na adres SPZ0OZ

V. Wniosek dotyczy dokumentacji medycznej: (prosze zaznaczy¢ wiasciwe)

o Poradni POZ OKres 1eCzenia. ... ..c.ouiviiiiii
o Poradni specjalistycznej —Nazwa............ccocovveiiuienineenennnn. OKres 1eCczenia........c.vuuiuiiiiiiii e

o catosci dokumentacji medycznej

VI. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji: ( prosze zaznaczyc wiasciwe)

do wgladu w rejestracji SPZOZ w Jozefowie o poprzez sporzgdzenie kserokopii

poprzez sporzgdzenie wyciggu o poprzez sporzgdzenie odpisu

poprzez sporzgdzenie skanu na no$niku danych o poprzez sporzgdzenie skanu i przestanie drogg
(piyta CD ) elektroniczng pod wskazany adres

O poprzez wypozyczenie oryginatu**

VII. Sposéb odbioru dokumentaciji: ( prosze zaznaczy¢ wiasciwe)

o odbiore osobiscie

o prosze o przestanie listem PoleCONYM NA AAIES: ... c.uiiit e
( koszty wysyiki listem poleconym ponosi pacjent )

o zaszyfrowang kopie dokumentacji medycznej prosze wystaé na adres e-mail: (drukowanymi literami):

o odbierze osoba upowazniona:
IMie I NAZWISKO: . ...t PESEL: ..o

Oswiadczam, iz zobowiagzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z
obowigzujacymi przepisami*** .

czytelny podpis osoby skifadajacej wniosek czytelny podpis pracownika przyjmujacego wniosek

* osoba bliska w rozumieniu art.3 ust.1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

** Przychodnia udostepnia oryginat dokumentacji medycznej: a) podmiotom uprawnionym, b) w przypadku gdy zwioka w wydaniu dokumentacji
mogtaby spowodowac zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta, c¢) w przypadku wniosku o udostepnienie zdjecia rentgenowskiego wykonanego
na kliszy

*** optata za udostepnienie dokumentaciji art. 28 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.




VIIl. Adnotacje pracownika dotyczace udostepnienia dokumentaciji: ( prosze zaznaczyc wiasciwe)

udostepniona do wglagdu w SPZ0Z
wystana pocztg na wskazany adres

wystana na podany adres e-mail

odebrana osobiscie przez pacjenta

odebrana na nosniku danych ( ptyta CD)

odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta w dokumentacji medycznej
odebrana przez osobe upowazniong w niniejszym wniosku

odebrana przez osobe pisemnie upowazniong ( zafgczone do wniosku)

O O O O O O O O
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IX. Potwierdzenie odbioru:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

Data i czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona za okazaniem dokumentu tozsamosci

Data i czytelny podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych oséb wnioskujacych o udostepnienie dokumentacji
medycznej.

1. Administratorem Danych Osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Przychodnia Miejska w Jézefowie,
tel. (22) 789-21-21, email: kontakt@spzozjozefow.pl, reprezentowany przez Dyrektora.

2. W sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych nalezy si¢ kontaktowaé z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem
poczty elektronicznej dominika.jasinska@spzozjozefow.pl; .

3. Administrator Danych Osobowych bedzie przetwarzat dane osobowe przez okres 20, 22 lub 30 lat liczonych od daty sporzgdzenia
ostatniego wpisu w dokumentacji medycznej stosownie do okreséw przechowywania dokumentacji, ktéra byta przedmiotem wniosku,
okreslonych w art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

4. Osobie wnioskujgcej o udostepnienie dokumentacji medycznej przystuguje prawo dostepu do tresci jej danych osobowych,

ich sprostowania, usuniecia niektérych danych oraz trwatego usuniecia danych osobowych po uptywie okresu przechowywania.

5. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne do skutecznego ztozenia wniosku. Dane wymagane do skutecznego
ztozenia wniosku sg gromadzone zgodnie z art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

6. Dane osobowe moga by¢ udostepniane uprawnionym podmiotom publicznym zgodnie z przepisami prawa.

7. Dane osobowe nie bedg przetwarzane w celach marketingowych bez wyraznej zgody i nie bedg przetwarzane w sposéb
zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.

8. Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.

9. Szczegdtowe informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej
Przychodnia Miejska w Jozefowie znajdujg sie na stronie internetowej www.spzozjozefow.pl w zaktadce Dla Pacjenta — RODO.







