WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

I Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:
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Numer telefonu KONtaktoOWEEO0: ......c.ooueeeeeeeee e s st st st e sae s

Il. Wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna osoba niz pacjent,
ktorego dokumentacja ma dotyczyc.
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Jestem osobg upowazniong przez pacjenta: TAK / NIE (niepotrzebne skresli¢)

Jestem przedstawicielem ustawowym pacjenta: TAK / NIE (niepotrzebne skresli¢)

1l. Wypetni¢ TYLKO w przypadku gdy pacjent nie zyje.

Jestem osobg upowazniong przez pacjenta: TAK / NIE / NIE WIEM (niepotrzebne skresli¢)
Jestem przedstawicielem ustawowym pacjenta: TAK / NIE (niepotrzebne skreslic)

W przypadku gdy wnioskodawca nie jest lub nie wie czy jest osobg upowazniong przez
pacjenta za zycia prosze wypetni¢ ponizszy punkt.
Kim dla wnioskodawcy byt pacjent prosze postawic¢ X:

[] ojciec [] corka

[J matka [0 maz

[ dziadek [J zona

[] babcia [1 osobg pozostajgcg we wspdlnym
[]  wnuczek pozyciu

[1  wnuczka [1 zadna z powyzszych

[] syn

Oswiadczam, ze nie jest mi znany sprzeciw wobec udostepnieniu dokumentacji osoby
zmartej wyrazony przez inne osoby bliskie lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia.

Data i czytelny podpis wnioskodawcy

V. WNIOSKUIE O
[0 wydanie kopii dokumentacji medycznej
[0 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
e Rodzaj dokumentacji medycznej/doKUMENTtU: ......cceevvceeveeieeeieeiecte ettt

e nazwa oddziatu/pPoradni/PraCoWNI: ... cecuerieece ettt e re e et
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*pole nieobowigzkowe
Whnioskowang dokumentacje:
[J odbiore osobiscie
[ Prosze WYSTaC NA@ @0rES: ...cici ittt et e e e s s e b et et es s e es s e s eaneneens

Informacja: W przypadku udostepniania dokumentacji za pomoca korespondencji elektronicznej (e-mail) ze wzgledéw bezpieczeristwa
Szpital przesyta pliki zaszyfrowane, na adres podany w dokumentacji medycznej lub ustalony w trakcie sktadania wniosku. Do otwarcia
dokumentu potrzebne jest hasto uwierzytelniajgce ustalone ze Szpitalem. Ze wzgledu na zagrozenia zwigzane z transmisjg elektroniczng
Szpital rekomenduje przesytanie dokumentow pocztg tradycyjng, przesytka poleconga za potwierdzeniem odbioru.

[J odbierze osoba upowazniona:
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o numer dowodu 0SODISLEEO: ....ccucuiieeiiriciri et st e e e s

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej.
W przypadku braku spetnienia warunku zwolnienia z optat wynikajgcych z art.28 ust 2a ustawy z dnia
6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jednolity Dz.U.2024 poz. 581, ze
zm.) poniose koszty wykonania : wyciggu, odpisu, kopii dokumentacji medycznej lub wyciaggu, odpisu, kopii
dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych w wysokosci obliczonej na podstawie art. 28 ust.
4 powyzszej ustawy, oraz w przypadku przekazania dokumentéw za posrednictwem poczty, dodatkowo koszt
wysytki .

Data i czytelny podpis wnioskodawcy

V. POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII
Dokumentacja:
[J Woystana pocztg na wskazany adres W dniu: .......ccceceeveeveeeceeneenrvenenieeneenn
[0 Woystana na adres e-mail wskazanym we wniosku W dniu: .......ccccoeeeeeeeceeneenieenennenn.
[J Odebrana osobiscie przez pacjenta
[J Odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
[0 Upowaznienie w dokumentacja medyczne;j
[J Upowaznienie w niniejszym wniosku
[0 Odrebne pisemne upowaznienie zatgczone do wniosku
Naliczono opfaty W WYSOKOSCI: c..eeuveiiiie ettt et e e e e e

Data i czytelny podpis pracownika wydajgcego dokumentacje
VL. POTWIERDZENIE ODBIORU:
Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

Data i czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

VI. TOZSAMOSC OSOBY ODBIERAJACEJ POTWIERDZONA NA PODSTAWIE:

(rodzaj i numer dokumentu, wystane za potwierdzeniem odbioru)

Data i czytelny podpis pracownika wydajacego dokumentacje




OBOWIAZEK INFORMACYINY

Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim sp. z o0.0., ul. Sfowackiego 18,
87-700 Aleksandréw Kuj., jako administrator Paristwa danych osobowych, informuje Paristwa,

iz:

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne w celu realizacji praw
pacjenta i w celu realizacji wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej.
Posiadajg Panstwo prawo dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem, z tym ze,
niektore powyzsze prawa podlegajg ograniczeniu ze wzgledu na obowigzujgce przepisy
prawa.

Dane moga by¢ udostepniane przez Szpital podmiotom:

a) firmom swiadczgcym ustugi IT wytgcznie w zakresie niezbednym do usuwania
awarii i ustug serwisowych na podstawie umowy powierzenia danych
osobowych,

b) upowaznionym do uzyskania informacji na podstawie przepiséw prawa.
Podane dane bedg przetwarzane zgodnie z trescig i na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c),
art. 9 ust. 2 lit. h), i) ogdlnego rozporzadzenia UE o ochronie danych osobowych
(tzw. RODO)

Funkcje Inspektora Ochrony Danych petni pan Dariusz Podsiedlak, kontakt
z inspektorem ochrony danych w Szpitalu jest mozliwy poprzez adres e-mail:
iod@rodoinspektor24.pl lub pisemnie na adres szpitala.

Dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wniosku
o udostepnianie dokumentacji medycznej zgodnie z Ustawg z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta Rzeczniku Praw Pacjenta i innymi wtasciwymi przepisami prawa.
Majg Panstwo prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy
uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza
przepisy Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE. Jesli w przysztosci powotany zostanie inny organ nadzorczy, ten
organ bedzie wtasciwy do rozpatrzenia skargi, z tym ze prawo wniesienia skargi dotyczy
wyltgcznie zgodnosci z prawem przetwarzania danych osobowych.

Podpis wnioskodawcy



