Zatacznik nr 1 do Procedury "Udostepnianie dokumentacji medycznej" IM/AZ/001
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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE KOPIl / WYCIAGU / ODPISU / WYDRUKU DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J
IMI€ I NAZWISKO PACIENTA ...uviu ittt ettt ettt sttt b e st s b e st s et e es et ee s et ses et et enens
PESEI PACIENTA. ..ttt ettt ettt st e e bt et bt e bt s b ea et e b ae e b ea et st en et et eseae s
Imie i nazwisko Rodzica/Opiekuna Prawnego* ¥ .........ccovvirerieerireseeirie e e see st ettt s ses et sessss e een
TEIETON KONTAKEOWY .....eiti ittt ettt et sttt et ee s st s et et et saeetesa et et arsaae et sesessessesenssasebessssesbesarsansens
Whnioskuje w imieniu*: [ ] wtasnym lub jako: [ ] rodzic [_] opiekun prawny [_] osoba upowazniona
Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej*:
|:| catosci dokumentacji medycznej
I:l wybranej dokumentacji medycznej dotyczacej leczenia / diagnostyki:
|:| Szpital (dokumentacja z pobytu w oddziale):
NAZWA OAUAZIAEU ..ottt s e et s e st e s e s s e s s s e s et senenes
Zakres hoSPItAliZAC]T (JAtY) ...t euerereeire st e st sttt et s st e s e s e e st sen e s sen e sen e sen
I:l Poradnia specjalistyczna (karta z poradni):
NAZWA POTAUNT. ettt ettt ettt sttt ettt st st ses et et sea et et es st e b ses e ebeaes st et ses et ebe sea bt ebees st et sentreebenensseesens
Zakres hoSPItaliZaCji (ATY)...ccecieeieeeerireee ettt sttt et st v s e ebesbesb et s sassre et sasessesarssnsene
|:| (oTo =TI o F= Lo = o1 - T OO
LA DAAANIA et e e s e e et r e en e
w formie:
[] kopii papierowej [_] prosze o poswiadczenie kopii papierowej dokumentacji ,,za zgodno$¢ z oryginatem”
[] wyciagu [ odpisu [Jwydruku [ ] elektronicznego nosnika danych [_] skanu
Sposob odbioru dokumentacji medycznej*:
[] zostanie odebrana osobicie
[] zostanie odebrana przez osobe upowazniong***
|:| zostanie przestana Na adres E-Mail........co et ettt st st bt e st st st e e

|:| zostanie przestana pocztg tradyCyjng Na @drS. ..o e vereiintireee et sttt st e ee s

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 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 (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO) informujemy, ze:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Samodzielny Zespét Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie
Lesnym, ul. Marii Konopnickiej 65, 05-092 tomianki.

2. W szpitalu zostat wyznaczony Inspektor Ochrony Danych Osobowych, dane kontaktowe: iod @szpitaldziekanow.pl

Dane osobowe s3 zbierane w celu niezbednym do rejestrowania i ewidencjonowania wnioskéw.

Administrator Danych Osobowych bedzie przetwarzat dane osobowe dotyczace wniosku

o udostepnienie dokumentacji medycznej przez okres 5 lat zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt SPZOZ im. Dzieci Warszawy w

Dziekanowie Lesnym.

> ow

Stronalz2


mailto:iod@szpitaldziekanow.pl

Zatacznik nr 1 do Procedury "Udostepnianie dokumentacji medycznej" IM/AZ/001

@_oﬂea y,

R\

,é“ Q;_ Samodzielny Zespét Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej

a . . . . . Vs

] = im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie LesSnym
("q@& \,e*:°§ ul. Marii Konopnickiej 65, 05-092 tomianki

anowie tel. 22 765 73 56, fax. 22 765 72 56
5. Osobie wnioskujacej o udostepnienie dokumentacji medycznej przystuguje prawo dostepu do tresci

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

6. 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.

7. Dane osobowe mogg by¢ udostepniane uprawnionym podmiotom publicznym zgodnie z przepisami prawa.
Dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.
9. Szczegotowe informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych w SZPZOZ im. Dzieci Warszawy

w Dziekanowie Lesnym znajdujg sie na stronie internetowej www.szpitaldziekanow.pl w zaktadce
Dla pacjentéw i rodzicow — KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH PACJENTOW.

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw udostepnienia dokumentacji medycznej, zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami prawa.

data i czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek

|:| Potwierdzam okazanie sie¢ dowodem tozsamosci przez osobe wnioskujgca

data i czytelny podpis osoby przyjmujgcej wniosek

Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej (wypetnia pracownik):
Liczba stron kopii dokumentacji........ccooeveeereirererireeennne

Naliczono optate W WysoKOSCi.......cceevevrereceeen.Zt W ANIU e

Wystawiono fakture nr/paragon...

Sposéb odbioru dokumentacji medycznej *:
I:l odebrana osobiscie przez Pacjenta/Rodzica/Opiekuna Prawnego,
IMI€ I NAZWISKO....veeeeeieee et
|:| odebrana przez osobe upowazniong,
IMI€ I NAZWISKO ...evieeeeireree et
|:| wystana pocztg/mailem na wskazany adres W dniU.......cc.ceeveveeeieeneserenecesinesenenennns

I:l Po sprawdzeniu dokumentu tozsamosci odbierajgcego dokumentacje medyczng, potwierdzam wydanie
kopii/wyciggu/odpisu.

data i czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacje data i czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Nr konta Szpitala do wptat:

MBS w tomiankach 89 8009 0007 0000 0475 2001 0005
Podstawa prawna: art. 27 ust. 1 pkt 2 i art. 28 ust 3 i 4 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

UWAGA: * zaznaczy¢ wiasciwe **dotyczy Pacjentdéw ponizej 18 r.z. oraz oséb ubezwtasnowolnionych ***brak przedtozenia
upowaznienia uniemozliwi udostepnienie dokumentacji
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