FORMULARZ UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. DANE WNIOSKODAWCY:
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OSWIADCZAM, ZE JESTEM
O pacjentem PESEL

O przedstawicielem ustawowym / opiekunem prawnym pacjenta

O osobg upowazniong w dokumentacji pacjenta

O osobag bliskg pacjenta (W przypadku Zgonu PACIENTA)™ .............coeveecuriceeieeeeeeetee e seesess e e ens s

2. DANE PACJENTA (wypetni¢ jesli inne niz powyzej):
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Nrtelefonu: ..o

3. ZAKRES WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACJI
1. Dotyczy leczenia

0 w poradniach/oddziatach/zaktadach/pracowniach SPZOZ w Hajnéwce (prosze zaznaczy¢ wiasciwe):

4. SPOSOB UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI (prosze zaznaczyé wiasciwe)

o do wgladu w siedzibie SPZOZ w Hajnéwce 0 poprzez sporzadzenie wyciggu/odpisu
0 poprzez sporzadzenie kserokopii 0 drogg elektroniczng pod wskazany adres
0 inna forma udostegpnienia dokumentacji medycznej™...........c.cccceiiieiiiiieinien e

5. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI (prosze zaznaczyé wiasciwe)
O odbiore osobiscie — opfata przy odbiorze*** o prosze o przestanie przesyikg tradycyjng /e-mail
na podany adres
DO ODBIORU WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ UPOWAZNIAM
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nr dokumentu potwierdzajgcego t0ZSAMOSE: .......ccoiiiiiiiiiiie et

(czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek lub pracownika przyjmujacego wniosek)

* osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
** pozostate formy okreslone w art. 27 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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FORMULARZ UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

*** udostepnienie dokumentacji medycznej odbywa sie na koszt wnioskodawcy, chyba ze zachodzi jedna z przestanek wytgczajgcych
pobranie opfaty, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

6. POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Potwierdzam odbidor dokumentacji medycznej

Miejscowos¢, data Czytelny podpis

7. INNE ADNOTACJE:

VNIOSEK PrZy gl a: o e e et
Przewidywany termin O0DIOTU: ... e e
Dokumentacie PrzygotoWal/a: ... e
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Klauzula informacyjna
dotyczaca przetwarzania danych osobowych oséb wnioskujacych o udostepnienie dokumentacji medycznej

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

(dalej: RODO) informuije, iz:

1. Administratorem Panstwa danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Hajnéwce (dalej: Szpital),
ul. Doc. Adama Dowgirda 9, 17-200 Hajnéwka, reprezentowany przez Dyrektora Szpitala.

2.W sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych nalezy kontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem
poczty elektronicznej iod@spzozhajnowka.pl, nr tel. 85 682 92 35.

3. Uzyskamy od Panstwa nastepujgce dane w postaci: nazwisko i imie (imiona), data urodzenia, oznaczenie ptci, numer PESEL,
rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢, dane dotyczace stanu zdrowia, numer telefonu, adres poczty
elektronicznej.

4. Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w celu prowadzenia przez Administratora dziatalnosci leczniczej, w szczegdlnosci
w celu $wiadczenia ustug medycznych oraz prowadzenia wymaganej przepisami prawa dokumentacji medyczne;j.

5. Podstawy prawne przetwarzania danych osobowych przez Administratora stanowig przepisy RODO w tym miedzy innymi art. 6
ust. 1 lit. a), b), c¢), h) oraz art. 9 ust. 2 lit. b), c), h) w zwigzku z zapisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnoSci
leczniczej oraz zapisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, a takze przepisami
Rozporzgdzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 25 lutego 2016 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
oraz sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej w podmiotach leczniczych utworzonych przez ministra wiasciwego do
spraw wewnetrznych.

6.Panstwa dane osobowe Administrator moze udostepnia¢ upowaznianemu personelowi szpitala, osobom odbywajgcym staze
i praktyki, podmiotom, z ktérymi szpital posiada umowy na $wiadczenie ustug zwigzanych z przetwarzaniem danych oraz
organom panstwowym.

7.Posiadajg Panstwo prawo dostepu do swoich danych osobowych, do Zzadania ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania lub wniesienia sprzeciwu, wycofania zgody na ich przetwarzanie.

8. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze ich niepodanie bedzie skutkowato niemoznoscig wykonania ustugi
medycznej.

9. Panstwa dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.

10. Panstwa dane osobowe nie bedg przetwarzane w celach marketingowych bez Panstwa wyraznej zgody oraz nie bedg
przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.
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