Zatacznik nr 1

ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ
we Wloszczowie —
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Szpital Powiatowy im. Jana Pawla II
ul. Zeromskiego 28, 29-100 Wloszczowa
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Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

1. Whnioskodawca:
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Numer telefonu KONtaKIOWEGO. .........coeriiriiiiienere e

2. Dokumentacja medyczna dotyczy
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3. Dokumentacja dotyczy leczenia/diagnostyki w (poda¢ nazwe komorki organizacyjnej i date pobytu/badania)

Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow jej wykonania zgodnie z cennikiem optat stanowigcym zatacznik nr.1 do Regulaminu
Organizacyjnego Podmiotu Leczniczego — ZOZ we Wtoszczowie Szpitalu Powiatowym

im. Jana Pawta Il obowigzujacym

5. Dokumentacje medyczng wymieniong w pkt 4%%%:

a) odbiore osobiscie

b) odbierze osoba przeze mnie upowazniona

6. Sposdb udostepniania dokumentacji medycznej:

o Wyciag

o Odpis

o Kopia s
o  Wpglad do dokumentacji

(data i czvtelnv nodbis wnioskodawcv)
Potwierdzenie udostepnienia

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej kopie (wyciag, odpis) dokumentacji medycznej stwierdzono na podstawie dowodu
tozsamosci............ 1) SO
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3.Wniesiono oplatg (gotowka/przelewem) W WYSOKOSCI......evuiiiiiriiiiiiiiieie sttt e aeteeneeeeaens zt.

(data, podpis i piecze¢ pracownika wydajacego) (czytelny podpis osoby odbierajgcej)

Zal.1do PO/13

Zasady udostgpniania dokumentacji medycznej



Zatacznik nr 1

Prosba o wydanie oryginalu dokumentacji medycznej za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu;

(data zwrotu dokumentacji medycznej)

Kwituje odbior oryginalu dokumentacji medycznej

Data . podpis osoby sktadajacej wniosek Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek

Podstaw Prawna : Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw Pacjenta (t.j Dz. U. z 2022 r. 1876 z p6z. zm.)
Pouczenie:

1) Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje na zasadach okreslonych w Ustawie z dnia 6 listopada 2008r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w trybie zapewniajacym zachowanie poufnos$ci i ochrony danych ~ osobowych.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, zZe:

1) Administratorem danych osobowych Pacjentow jest ZOZ we Wloszczowie.

2) Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mogg si¢ Panstwo kontaktowaé w sprawach przetwarzania Panstwa
danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: dane.osobowe@zozwloszczowa.pl

3) Administrator bedzie przetwarzat Pafstwa dane osobowe na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h) RODO, tj. w celu zapewnienia opieki
zdrowotnej, co wynika z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.

4) Dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisoOw prawa, a takze na rzecz podmiotow, z
ktoérymi administrator zawart umowe powierzenia przetwarzania danych w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz administratora (np.
laboratorium zewnetrznym, kancelarig prawna, dostawcg oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcg $wiadczacym ustuge z
zakresu ochrony danych osobowych).

5) Administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.

6) Maja Panstwo prawo uzyska¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1)Panstwa dane osobowe bedg przechowywane przez okres wynikajacy z przepisow prawa, tj. z art. 29 ustawy z dnia

6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. W okresach, w ktorych Administrator przetwarza dane osobowe
wylaczone jest prawo do zapomnienia (domagania si¢ usunigcia danych osobowych);

2) przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do
whniesienia skargi do organu nadzorczego;

3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezb¢dne do realizacji ww. celow. Konsekwencja niepodania danych bedzie
odmowa udzielenia $wiadczen z zakresu opieki zdrowotnej;

4) administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe.

Oswiadczam, zZe:

Zostatam poinformowana/ poinformowany, ze sporzadzenie pierwszej kopii, kserokopii, wyciaggow , odpisow lub kserokopii
potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem, sporzadzenie dokumentacji medycznej jest bezptatne ( podstawa prawna art. 28 ustawy z dnia 6
listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Wykonanie kolejnej kopii dokumentacji medycznej lub jej czesci jest odplatne.

Udostepnianie dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie ZOZ we Wioszczowie jest bezptatne.

Data i podpis wnioskodawcy

Zat.1do PO/13

Zasady udostgpniania dokumentacji medycznej



