e SZPITAL

POMNIK CHRZTU POLSKI

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:
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Numer telefonu KONtaktOWEEO0: ....oviie i e e ettt et re e e e reee e ereeeeeresee saenee saeaee sennnesenenenes
Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy: (wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest inng osobq niz pacjent)
T g T TR O FAT o H TSP PP PPPPPPPPPPPPI
PESE L ettt titeetteeee e ete ettt ettt et e ettt et ettt eteete et e e ettt teetete e eteete et e et aeate e et ete et e et teabe et eteeaeeetterte et eteereseteeraeeneeeaes
Whnioskuje 0: (prosze zaznaczy¢ X we whasciwej kratce)
] wydanie kopii/wyciggu/odpisu* wydruku dokumentacji medycznej: historia choroby, badania
obrazowe, badania [aboratoryjne, INNE™ ...ttt st et e e sabe e e aae e erae e

] udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu.
Dokumentacja dotyczy leczenia:
o Nazwa 0ddziatu/poradni/PraCoWni: ....ceeiecceeiiieeecrreeiee e eere et eee s e steeeraeesteereaess b s seseeeeeaneaeanans
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Tytut prawny do uzyskania dokumentacji: (prosze zaznaczy¢ X we wasciwej kratce)
] wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
] wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta
] wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta
Whnioskowanag dokumentacje:

[ odbiore osobiscie

KOd POCZEOWY: ...eoeeieeeeieeieree e e eveeeens, INHASTO i e s

*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:
Ja, nizej podpisany, upowazniam do odbioru w/w dokumentacji medycznej Panig/Pana:
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rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tOZSAMOSCE ......ccvceieriecierieeeier ettt ete et r et ss e esesae s

Data i czytelny podpis osoby upowazniajacej

POTWIERDZENIE WPtYWU:
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Uzgodniony termin odbioru/ udostepnienia do WEIGAU: .......c.ccccueeee ettt e v et e e rae e eaae s
Podpis pracownika Szpitala Pomnik Chrztu Polski W GRI€ZNIe: ..........cceeeieeieeeececieeceee et et e e
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PROSZE ZAPOZNAC SIE Z PONIZSZYMI INFORMACJAMI:

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

2. 10DO: W Szpitalu Pomnik Chrztu Polski w Gnieznie zostat wyznaczony Inspektor Ochrony Danych z ktérym mozecie sie Panstwo
kontaktowac¢, pod adresem e-mail iodo@szpitalpomnik.pl, lub pisemnie sktadajgc wniosek na adres siedziby Administratora.

3. Cele przetwarzania osobowych danych: Administrator bedzie przetwarzat dane osobowe 0séb wnioskujacych w zwigzku z realizacja
obowigzku prawnego cigzacego na nim cigzacego, w celu wydania dokumentacji medyczne;j.

4.Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych: administrator przetwarza dane na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h) RODO w zw. z
art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Dane zebrane w celu realizacji praw Pacjenta
zawarte np. w odbieranych i archiwizowanych oswiadczeniach, w ktérych Pacjent upowaznia inne osoby do dostepu do dokumentacji
medycznej - administrator przetwarza na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w zw. z art. 9 ust. 3 RODO oraz art. 26 ust. 1 - 2b) ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

5. Informacje o odbiorcach danych osobowych: Dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepiséw prawa, a takze a takze na rzecz podmiotdw, z ktdrymi Administrator zawart umowe w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz szpitala
(kancelarig prawng, dostawca oprogramowania, zewnetrznym audytorem).

6. Okres, przez ktory dane osobowe bedy przechowywane: Dane osobowe o0sdb ubiegajgcych sie o udostepnienie dokumentacji
medycznej bedg przechowywane zgodnie z art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, tj.
przez okres 20 lat od dnia dokonania ostatniego wpisu w dokumentacji medycznej, ktérej dotyczyt wniosek o udostepnienie, z wyjgtkami
przewidzianymi w ww. ustawie.

7. Uprawnienia: Osobie, ktérej dane dotyczg przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, usuniecia niektérych
danych np. numeru telefonu oraz danych, ktérych minat okres przechowywania. Dodatkowo przystuguje prawo ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych: 00-193
Warszawa, ul. Stawki 2.

8. Obowigzek podania danych: Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do udostepnienia wnioskowanej
dokumentacji medycznej. Administrator jako podmiot leczniczy jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej w sposéb
okreslony przepisami prawa, w tym do identyfikacji oséb wnioskujgcych o udostepnienie dokumentacji medycznej z wykorzystaniem jego
danych osobowych. Brak danych moze skutkowa¢ odmowag przyjecie wniosku lub odmowa udostepnienia wnioskowanej dokumentacji
medycznej.

9. Informacje o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji: Dane udostepnione przez Panig/Pana nie beda przetwarzane w sposob
zautomatyzowany, w tym nie beda podlegaty profilowaniu.

10. Administrator nie zamierza przekazywac danych osobowych do panistwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.

Oswiadczam, ze:
1) Zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw udostepnienia dokumentacji medycznej, zgodnie z ustawg z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz z cennikiem obowigzujgcym 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 sposob i tryb udostepnienia dokumentacji medycznej

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:

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WYDANIA i ODBIORU:
Dokumentacja:
1. Wystana pocztg na wskazany adres W dnilU: ......coceeeieieiceee e et e s
2. Odebrana osobiscie przez pacjenta,
3. Odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
e upowaznienie w dokumentacji medycznej,
® upowaznienie w niniejszym wniosku,
4, Odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).
Liczba udostepnionych stron/ no$nikOw od ..........c.eceeereeeeecnveneeeneenee. o Lo TPV

NalicZON0 OPIate W WYSOKOSCI: ..uvviiiiiiiiiiie ettt ettt et et ste et s ettt ete e e saeeaeennnaneeeeas
W/w optaty nie pobiera sie w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zgdanym
zakresie i w sposob 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 odbierajqgcej dokumentacje) (data i podpis osoby wydajqcej dokumentacje
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