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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

MG T NAZWISKO: tetuutiiiitiiiiitii i ettt et s e e e e s et e e s e ee s beeae s sessesaaebs se s e s aeesae s s sessessnenn s sasaeenns
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NUMEr telefOoNU KONTAKEOWEEO: iivvtuiiiiiii ettt cee i eee et re e eeettteee e eeestaeeesateeseennnsessne s sanansseenssssssnnnnnseensnenssnnnnnsns
Dane pacjenta, ktérego doku mentacja dotyczy: (wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest inng osobgq niz pacjent)
MG T NAZWISKO: ...ttt e e ettt ettt e e e e st e e eeeteeteeaeeaeebeebb e bt bt sas saa e 1 e e e e e e e e e teeteeteeaee e bee e nt s
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Wnioskuje O: (prosze zaznaczy¢ X we wtasciwej kratce)

[ wydanie kopii/wyciaggu/odpisu* wydruku dokumentacji medycznej: historia choroby, badania
obrazowe, badania [aboratoryjne,iNNE¥ ...........ooeiiiceceeece ettt st e e e e s aaae e e aeeeaaes

1 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu.
Dokumentacja dotyczy leczenia:
o Nazwa 0ddziatu/poradni/PraCoWNi: ... e cceeeee e eettee e eeee e e e e e e stesrreeeesre e st e e seeeeaeaaaaeesanns
I 0] g T =T or 2T - LT PO PPPPPPRRP

Tth' prawny do uzyskania dokumentacji: (prosze zaznaczy¢ X we wtasciwej kratce)

L] wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
L] wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

1 wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta
Whnioskowana dokumentacje:

[ odbiore osobiscie

L] Prosze WYSTAC Na @dres™: ........coeviveieeeviieceeeere ettt ete ettt esteeteesteeaeeeteeaseesesseebesbeesbesasenseenseteensessseseanns

*koszt wysytki dokumentacji pokrywa wnioskodawca przed jej udostepnieniem. Ptatnosci zgodnej z cennikiem operatora pocztowego mozna
dokona¢ w kasie Szpitala lub na wskazany numer konta : 92 1560 0013 2070 4677 1000 0001.
[ odbierze osoba upowazniona:

LT ET I g T2 AT VTS o RTINS
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*odpowiednie podkresli¢

POTWIERDZENIE WPtLYWU:

D L - PP PPPPORPPPNN
Uzgodniony termin odbioru/ udostepnienia do wgladu: ..............
Podpis pracownika Szpitala Pomnik Chrztu PoIsKi W GRI@ZNIE: .......ccueueierierieteeeeeeeeeeeeeette e e e e e e

PROSZE ZAPOZNAC SIE Z PONIZSZYMI INFORMACJAMI:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych -RODO) oraz Dz.U.2019, poz. 730 z 10 04.2019 informuje
sig, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Pomnik Chrztu Polski, 62-200 Gniezno, ul. Sw. Jana 9.

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych Numer tel. (61) 222 83 32, adres e-mail: IOD@zoz.gniezno.pl
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3. Cele przetwarzania osobowych danych : Pani/Pana dane osobowe s3 zbierane w celu niezbednym do prowadzenia

wykazu dotyczacego udostepnionej dokumentacji medyczne;j.

4. Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych : Przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku

prawnego cigzgcego na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO)Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz wydane na jej podstawie akty wykonawcze w szczegdlnosci Rozporzgdzenie

Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania.

5. Informacje o odbiorcach danych osobowych: Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych s3 podmioty upowaznione
na podstawie przepiséw prawa.

6. Okres, przez ktéory dane osobowe beda przechowywane : Pani/Pana dane osobowe dotyczace wniosku
o udostepnienie dokumentacji medycznej przechowywane sg przez okres 25 lat zgodnie z jednolitym rzeczowym
wykazem akt Szpitala Pomnik Chrztu Polski w Gnieznie .

7. Uprawnienia z art. 15 —21 RODO : Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich

sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych lub wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania.

8. Prawo do whiesienia skargi : Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,

gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych przez Administratora narusza
przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych.

9. Obowigzek podania danych : Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Brak
podania danych uniemozliwi realizacje wniosku o udostepnienie dokumentacji medyczne;.

10 Informacje o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji : Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedg
przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym nie bedg podlegaty profilowaniu.*

*Profilowanie — dowolna forma zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, ktére polega na wykorzystaniu danych osobowych do
oceny niektdrych czynnikéw osobowych osoby fizycznej, w szczegdlnosci do analizy lub prognozy aspektéow dotyczacych efektéw pracy tej osoby
fizycznej, jej sytuacji ekonomicznej, zdrowia, osobistych preferencji, zainteresowan, wiarygodnosci, zachowania, lokalizacji lub przemieszczania sie.

Oswiadczam, ze:

1) Zobowiazuje sie do poniesienia kosztow udostepnienia dokumentacji medycznej, zgodnie z ustawa z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz z cennikiem obowigzujacym w Szpitalu
Pomnik Chrztu polski w Gnieznie.

2) Pokryje koszty przesytki pocztowej zgodnie z obowigzujgcym cennikiem operatora pocztowego (w przypadku
wystania dokumentacji pocztg). Wskazang kwote optace w kasie Szpitala lub na wskazany numer konta przed
wydaniem dokumentacji medycznej: 92 1560 0013 2070 4677 1000 0001

3) Rozumiem i akceptuje sposéb i tryb udostepnienia dokumentacji medyczne;j

4) Ryzyko zwigzane z wystaniem dokumentacji nie obcigza podmiotu leczniczego.

5) Koszty zwigzane z udostepnieniem dokumentacji medycznej lub jej wysytkg ptatne sg w kasie Szpitala lub na
wskazany numer konta przed wydaniem dokumentacji medyczne;j:

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WYDANIA i ODBIORU:
Dokumentacja:
1. Woystana pocztg na wskazany adres W dnil: ......ooceeveeevereecreee st s sesveeesveeseee s ssveeesvees
2. Odebrana osobiscie przez pacjenta,
3. Odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
¢ upowaznienie w dokumentacji medycznej,
* upowaznienie w niniejszym whniosku,
4, Odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).
Liczba udostepnionych stron/ NoSNIKOW od ..........ccoeeveveeeeeeeeveeeeeveiees. O it e

NalicZONO0 OPIAtE W WYSOKOSCI: ..uvviiiiiiieeiee ettt e e e s besae e et ae s e e s b ae e e e e e e aaaaaeeenns

W/w optaty nie pobiera sie w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy
w zgdanym zakresie i w sposéb o ktérym mowa w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz ust. 3 Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

(data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje) (data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje
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