WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

PROSZE WYPEENIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI

przed wypetnieniem prosze zapoznaé Sie z pouczeniem o podstawach prawnych wniosku oraz o podstawach przetwarzania

danych osobowych.

1. WNIOSKODAWCA:

Prosze¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej: ( prosze zaznaczyé X we wiasciwej rubryce )

[0 do wgladu w siedzibie placowki

L w inny sposob tj. sporzadzenie kopii, wyciggu, wydruku, odpisu, na informatycznym nosniku danych, za
posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej™

QO CELOW ..ttt e et e e et e e e e e e et s e e e e e e e e e e s e s esesessaasssse s s s sssasesssesbbssaresasares

Prosze wypetni¢ tylko wowczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja
DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

IMI¢ 1 NAZWISKO ... PESEL: ...ocoveieeeveeeece e,

2. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI: ( prosze zaznaczyé X we wiasciwej rubryce )
I wniosek sktada pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy
O wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

[ wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

3. DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA: (proszg poda¢ nazwe poradni/komorki organizacyjnej oraz okres leczenia)

4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI: ( prosze zaznaczyé X we wlasciwej rubryce )
[0 dokumentacje odbiore osobiscie/ przez osobe upowazniong* w siedzibie podmiotu leczniczego

L pocztg za potwierdzeniem odbioru Na adres.........c.o.oviiiiiiiriiiie e e

5. OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z pouczeniem na odwrocie niniejszego wniosku, rozumiem i akceptuje sposob
i tryb udostepnienia dokumentacji medycznej. Réwnoczesnie oswiadczam, ze wszelkie ryzyko zwigzane z

wystaniem dokumentacji nie obcigza placoéwki Human Guardian Patrycja Orzeszyna.

(data i podpis osoby przyjmujacej wniosek) (data i podpis wnioskodawcy)



5. POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI**

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej Potwierdzam odbior dokumentacji medycznej

(data i podpis osoby wydajacej dokumentacije) (data i podpis wnioskodawcy)

*) niepotrzebne prosze skresli¢

**) dotyczy wnioskodawcéw, ktérym udostepniono dokumentacje w placéwce podmiotu leczniczego

POUCZENIE

1. Dokumentacja medyczna pacjenta jest wiasnoscia placowki Patrycja Orzeszyna Human Guardian. udzielajacego $wiadczen
zdrowotnych.

2. Patrycja Orzeszyna Human Guardian ma obowiazek udostepni¢ dokumentacje medyczna:

e pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu;

¢ 0sobie upowaznionej przez pacjenta na pismie i po wyrazeniu zgody przez osob¢ upowazniong na przetwarzanie jej danych przez
Patrycja Orzeszyna Human Guardian

e upowaznionym organom.

3. Po $mierci pacjenta, prawo wgladu w dokumentacje medyczna ma wylacznie osoba upowazniona przez pacjenta za zycia.

4. Dokumentacja medyczna jest udostepniana w nastgpujacy sposob:

* do wgladu w siedzibie placowki w obecnosci pracownika udostepniajacego dokumentacj¢ i w uzgodnionym

terminie;

* poprzez sporzadzenie jej kopii

* poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jesli uprawniony organ lub
podmiot zada udostepnienia oryginatow.

5. Wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu nastepuje wytacznie na zadanie organéw
wladzy publicznej albo sadow powszechnych, a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowac
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta.

6. Pacjent ani osoba upowazniona nie moze zada¢ wydania oryginalnej dokumentacji medycznej, lecz tylko jej kopii,

7. Udostepnianie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniajacym zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych.

8. Zgoda na udostepnienie dokumentacji albo jej odmowa nastepuje na podstawie decyzji organu zarzadzajacego placowka Patrycja
Orzeszyna Human Guardian lub osoby przez niego upowaznionej. W przypadku nie wyrazenia zgody odmowa wydania dokumentacji
wydawana jest w formie pisemnej z uzasadnieniem.

9. Wydanie dokumentacji nastgpuje za potwierdzeniem tozsamosci wnioskodawcy lub osoby upowaznionej do odbioru dowodem
osobistym lub innym dokumentem urzedowym ze zdjeciem.

10. Dokumentacja wydawana jest nie pozniej niz w terminie 14 dni od daty ztozenia wniosku.

11. Niniejsza placowka udostgpnia dokumentacje medyczng bezptatnie, za wyjatkiem sytuacji, gdy dokumentacja ta ma by¢ przestana

poczta.



Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Na podstawie art. 13 ust. 1 RODO informujemy, ze

1.administratorem Panstwa danych osobowych jest Patrycja Orzeszyna Human Guardian z siedzibg w Czestochowie (42-221) przy ul.
Jabtonowej 5, tel. 601 — 582 — 640

2.Wszelkie zapytania odnoszace si¢ do danych osobowych mozna kierowa¢ do administratora danych osobowych na adres:

tkdiagnostyk@gamail.com lub inspektora ochrony danych osobowych na adres: Brzeskie Centrum Medyczne Pracownia tomografii
komputerowej, ul. Mossora 1, 49- 300 Brzeg, mailowo: inspektordanosob@gmail.com lub telefonicznie: 697 — 317 — 003.

3. Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w nastgpujacych celach:

a) udzielenie $wiadczen zdrowotnych (podstawa prawna przetwarzania danych art. 9 ust. 2 lit. h RODO w zwigzku z przepisami ustawy
o dziatalnosci leczniczej oraz ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)

b) marketingowych administratora danych osobowych (podstawa prawna przetwarzania danych to wyrazona przez Panstwa zgoda na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. ai art. 9 ust. 2 lit. a RODI).

4. Odbiorcy Panstwa danych osobowych — podmioty przetwarzajace Panstwa dane na polecenie administratora danych lub inne
podmioty, ktorych udziat w realizacji celow, o ktorych mowa w pkt 3 jest niezbedny.

5. Czas przetwarzania Pafistwa danych — niezbedny do realizacji celow o ktorych mowa w pkt 3 oraz wynikajacy z przepisow prawa
powszechnie obowigzujacego,

6. Panstwa prawa:

a) dostep do tresci swoich danych/danych dziecka

b) prawo do sprostowanie danych i ich usunigcia

¢) prawo zadania ograniczenia przetwarzania danych

d) prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych

e) prawo cofni¢cia zgody na przetwarzanie danych, jesli ich przetwarzanie odbywato si¢ na podstawie Panstwa zgody przy czym
cofni¢cie zgody na przetwarzanie danych nie ma wptywu na przetwarzanie, do ktérego dochodzito na podstawie zgody przed jej
cofni¢gciem

f) prawo wniesienie skargi do organu nadzorczego w sytuacji uznania, iz do przetwarzania Panstwa danych lub danych Panstwa dziecka
doszto z naruszeniem obowigzujacego prawa

7. Podanie przez Panstwa danych w celu okreslonym w pkt 3 jest wymogiem ustawowym lub zwigzanym z konieczno$cia spetnienia
oferty. Odmowa podania tych danych wiaze si¢ z brakiem mozliwosci udzielenia Panstwu $wiadczen zdrowotnych. Podanie przez
Panstwa danych w celu okreslonym w pkt 3 jest dobrowolne.

8. Przetwarzanie Panstwa danych odbywac si¢ bedzie w sposob zautomatyzowany, jak rowniez w formie profilowania. Skutkiem takiego
sposobu przetwarzania Panstwa danych bgdzie mozliwo$¢ zakwalifikowania Panstwa do udziatu w programach badan profilaktycznych

przy wspotpracy z NFZ lub innymi organami administracji publiczne;j.

(czytelny podpis dziecka pow. 16 1. 2.) (czytelny podpis pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego)

Podstawy prawne:

1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnosci leczniczej (,Dz. U. z 2011r nr 112 poz. 654 );

2. Ustawa Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008r (Dz. U. z 2009, nr 52, poz. 417 z p6zn. zm.)

3. Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 252,
poz. 1697)

4. Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018, poz. 1000)

5. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. Nr 202, poz. 2135 z pozn. zm.)

*)Objasnienia: — kserokopia - czysta kopia tekstu lub rysunku wykonana za pomoca kserokopiarki - bez potwierdzenia za zgodnos¢ z oryginatem;


mailto:tkdiagnostyk@gmail.com

