WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

zgodnie z art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2017 poz. 1318)

Dane wnioskodawcy Dane pacjenta’
Nazwisko Nazwisko
Imig Imi¢
PESEL PESEL
Adres! Upowazniam do odbioru dokumentacji
medycznej*
Nazwisk
Nr telefonu/ azwiIsko
112
adres email Tmie

Adres do korespondencji/nr skrytki pocztowej podajemy jesli chcemy otrzymaé¢ dokumentacje medyczng za posrednictwem Urzedu Pocztowego
Nr telefonu/adres e-mail podanie ich jest dobrowolne, w przypadku probleméw z realizacja wniosku moga okazaé si¢ bardzo pomocne

3Dane pacjenta — nalezy podaé tylko w przypadku gdy pacjent nie jest jednocze$nie wnioskodawca

“Pacjent bedacy wnioskodawca moze upowazni¢ osobe bliska do odbioru dokumentacji medycznej, w przypadku wniosku sktadanego osobiscie

Dokumentacj¢ medycznga®:

[] [ []

odbiore osobiscie odbierze osobiscie osoba upowazniona | prosz¢ przesta¢ na adres do korespondencji

’(nalezy wybraé i zaznaczyé ,X”)

Whioskuje¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej w nastepujacej formie i zakresie:

Przedziat czasowy

F - . .
orma Miejsce wytworzenia dokumentacji
udostegpnienia od do

POTAANIA. . ..ooieeiiicie et

D kopia

OdAZIAk..... .ot

Uwagi®

S(nalezy wybraé i zaznaczy¢ ,, X”)
Shistoria choroby, karta informacyjna, karta informacyjna SOR, karta ambulatoryjna itp.

Pozostale formy udostepnienia dokumentacji medycznej’

na informatycznym nosniku danych

D do wgladu D odpis D

D wyciag D wydruk D zdjecia RTG

"w przypadku wyboru jednej z opcji, nalezy zaznaczyé ,, X" a nastepnie uzupetnié tabele identycznie jak w przypadku wnioskowania o kopie

Oswiadczam, iz zostatem/am zapoznany/a z wysokosciq oplat pobieranych za
realizacje ustug zwigzanych z udostgpnieniem dokumentacji medycznej. Zobowiqzuje
sie¢ do pokrycia w calosci kosztow zwigzanych z przygotowaniem dokumentacji
medycznej.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla
potrzeb niezbednych do jego realizacji, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzqdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych vvv i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

____________ (data i podpis wnioskodawcy)
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Klauzula informacyjna dla wnioskodawcy
Zgodnie z art.13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE zwanego dalej RODO informujg, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Czerniakowski Sp. z 0.0. z siedzibag w Warszawie przy ul. Stgpinskiej 19/25, 00-739 Warszawa, e-mail:
sekretariat@szpitalczerniakowski.waw.pl, tel: (22) 318 62 01

W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwiazanych z przetwarzaniem danych, prosz¢ kontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony
Danych pod numerem telefonu: (22) 318 63 60 (w godzinach 9:00-14:00) badZ wysylajac informacj¢ na adres e-mail: iod@szpitalczerniakowski.waw.pl

Pani/Pana dane osobowe begda zbierane i przetwarzane przez Administratora w celu realizacji wniosku.

Podstawa prawna przetwarzania art. 6 ust. 1 lit. a RODO.

Odbiorcy danych:

- upowaznieni przez Administratora pracownicy i wspotpracownicy, w zakresie niezbgdnym do wykonywania swoich obowiagzkow,

- podmioty przetwarzajace, wykonujace swoje zadania w imieniu Administratora na podstawie zawartych umoéw powierzenia danych osobowych,
- pacjent, o ktorego dane Pan/i wystapit/a,

- instytucje uprawnione do ich otrzymania na mocy obowiazujacych przepisow prawa.

Administrator nie bedzie przekazywat danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;j.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane w Szpitalu Czerniakowskim Sp. z 0.0. przez okres 10 lat, liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktorym zostat
rozpatrzony wniosek.

Przystuguje Pani/Panu prawo Zadania dostepu do tresci danych osobowych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania.

Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do: Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, Infolinia: 606 950 000
(w godzinach 10.00 — 13.00), e-mail: kancelaria@giodo.gov.pl

Podanie danych osobowych jest dobrowolne (niezbedne do rozpatrzenia wniosku).

Dane udostgpnione przez Pania/Pana nie beda podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji tzw. profilowaniu.

Odmowa udostegpnienia dokumentacji: -~~~ (data)
______________ (podpis osoby odmawiajacej udostepnienia) i (powOd odmowy)
Dokumentacje¢ do wgladu udostepniono: | (data)
_____________________ (podpis osoby udostepniajacej) - —-——..._.._(podpis osoby zapoznajacej si¢ z dokumentacja)

Udostepnienie zdje¢ rentgenowskich wykonanych
na kliszy z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu:

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, (podpis osoby udostepniajacej) _.__.(podpis osoby odbierajacej, zobowigzanej do zwrotu po

wykorzystaniu )

Sporzadzenie dokumentacji medycznej w formie:

] ] ] ]

wyciagu odpisu kopii wydruku

Wykonat: (imig i nazwisko)

Liczba informatycznych

Liczba stron dokumentacji 1,
no$nikéw danych:

medycznej:

................... ( podpis osoby udostepniajace;j) ceiieiioo._(podpis osoby odbierajacej dokumentacje)
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