Whnioskodawea: e ,dnia ........ 24—

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

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

(imig 1 nazwisko, dokfadny adres zamieszkania
i telefon kontaktowy)

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. DOKUMENTACJA MEDYCZNA DOTYCZY (wypelnia Pacjent lub osoba upowazniona):
i 1 HEWISKOL s semmns s e e 0 S o S5 S S SR S B S PSPy RS R RV S e b s s
PESEL/data urodzenia (w przypadku braku PESEL) .....ooviii ittt iie et ieeeeiiiiniasnaeneas

Adres e-mail (adres ten podajemy, jesli wnioskujemy o przestanie dokumentacji za posrednictwem Srodkéw
komunikacji elektronicznej)

Dokumentacja dotyczy leczenia (podaé nazwe oddzialw/poradni i date pobytu)...........c.ooovviiiinaiinen.

Rodzaj dokumentacji medycznej (prosze zaznaczyé X we wiasciwej rubryce):

historia choroby,

karta informacyjna,

wyniki badan,

plyta DVD z badaniem (TK, MRI, RTG, USG)

3111 - T T T

0 0 00O

Whioskuje o udostepnienie dokumentacji w formie (prosze zaznaczyé X we wiasciwej rubryce).

sporzadzenie kserokopii /odpisu*;

wglad w siedzibie Szpitala i proponujg¢ termin wgladu na dzien ................ 20015

wydanie za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej (skan/PDF) proponowane hasto do pliku

2. DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ (proszg wypetnié¢ tylko wéwezas, gdy Wniosek skiada inna osoba niz Pacjent,
ktorego dokumentacja dotyczy)

TS | AT R s o s i o e S U B0 A S T B e T TSR R s
PESEL/data urodzenia (w przypadku braku PESEL) ......cccoooiitiiiiiiiiiiiiiiaiiiiiisiiiiaieieaeaaas

WNIOSEK SKEADA (prosz¢ zaznaczyé x we wiasciwej rubryce)
pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy

przedstawiciel ustawowy pacjenta

wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

O 0 0 0 W

osoba bliska (tylko w przypadku zgonu pacjenta)
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4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI (prosze zaznaczyd x we wilasciwej rubryce)
o zostanie odebrana osobiscie
o upowazniam do odbioru**

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

(imig i nazwisko osoby upowaznionej, nr PESEL lub rodzaj i nr dokumentu tozsamogci osoby upowaznionej)

o prosze przesta¢ listem poleconym za pobraniem ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres

I S OO E s s P S e i kod POCZEOWY: .ecvviiiiieieiecieetecie e

o prosze o przesfanie za posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej na adres e-mail (podaé swéj adres

Oswiadczam, i ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania
dokumentacji medycznej oraz zobowiqzuje sie do pokrycia w calosci kosztdw wykonania powyiszej dokumentacji stosownie
do: Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2020.849 tj.) zgodnie
z obowiqzujgcym cennikiem w Zespole Opieki Zdrowotne w Bolestawcu, a w priypadku wysytki pocztg takie pokrycia
kosztow przesylki. Rownoczesnie oswiadczam, Ze proszqc o wydanie dokumentacji medycznej za posrednictwem operatora
pocztowego lub Srodkéw komunikacji elekironicznej zostalem poinformowany o zagroieniach przesyfania danych
osobowych w takiej formie.
Oswiadczam, ii zostalem poinformowany, e za skladanie falszywych dokumentéw zgodnie z art. 270 Kodeksu Karnego
grozi odpowiedzialnosé karna.
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5.

Klauzula informacyjna:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony

os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia

dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych — RODQ) informujemy, ze:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespét Opieki Zdrowotnej w Bolestawcu, ul. Jeleniogorska 4,
59-700 Bolestawiec.

2) W szpitalu zostal wyznaczony Inspektor Ochrony Danych Osobowych, dane kontaktowe: iod@szpitalboleslawiec.pl.

3) Pani/Pana dane osobowe sa zbierane w celu niezbgdnym do rejestrowania i ewidencjonowania wniosk6w o udostepnienie
dokumentacji medyczne;j.

4) Przetwarzanie jest niezbedne do wypelnienia obowiazku prawnego cigzacego na Administratorze (Ustawa z dnia
6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
9 listopada 2015r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania).

5) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych sa podmioty upowaznione na podstawie przepiséw prawa.

6) Pani/Pana dane osobowe dotyczace wniosku o udostgpnianie dokumentacji medycznej przechowywane sa przez okres
5 lat zgodnie z rzeczowym wykazem akt ZOZ w Bolestawcu,

7) Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, a takze prawo
do przenoszenia danych lub wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.

8) Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych
osobowych przez Administratora narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych.

9) Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Brak podania danych uniemozliwi realizacie wniosku o
udostepnienie dokumentacji medveznej.

10) Dane udostgpnione przez Panig/Pana nie bedg przetwarzane w  sposdb zautomatyzowany, w tym w oparciu
o profilowanie.

(data i czytelny podpis Wrioskodawcy) (data zlozenia, podpis osoby przyjmujacej whiosek )

* niepotrzebne skreslié

** tylko w przypadku, kiedy wnioskujacym jest pacjent
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WYPELNIA PODMIOT LECZNICZY

1. Decyzja o udostepnieniu lub odmowie udostepnienia dokumentacji medycznej (zaznaczyé X we wiasciwym
wierszu)
o zgoda na udostegpnienie dokumentacji medycznej
o odmowa udostgpnienia dokumentacji medycznej
o brak upowaznienia, o ktéorym mowa w pkt. 3

------------------------------------------------------

(podpis Dyrektora lub osoby przez niego upowaznionej)
2. Potwierdzenie udostgpnienia dokumentacji medycznej

Potwierdzam toZzsamo$¢ osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng lub dokonujacej wgladu do
dokumentacji medycznej

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

(imig i nazwisko) (nazwa i nr dokumentu tozsamosci)

Potwierdzam wydanie dokumentacji medyczne;j Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej
(data i czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacije) (data i czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacjg)
Pobrano oplate WwWYSOKO8CH ovivsviavinnsvsmsiremmsens vovusssas

Dokumentacje medyczng wystano w formie ..........ccoovvieiiiiiniinai. N s

------------------------------------------------------

(data i czytelny podpis osoby wysylajacej dokumentacjg)
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