imie i nazwisko wnioskodawcy data ztozenia wniosku

PESEL lub data urodzenia wnioskodawcy

adres zamieszkania wnioskodawcy

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Tytut prawny do uzyskania dokumentacji medycznej:

O Whiosek skfada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
O Whiosek skfada przedstawiciel ustawowy pacjenta

O Whiosek skfada osoba upowazniona przez pacjenta

O Whniosek skfada osoba bliska zmartego pacjenta:

nalezy wskaza¢ stopien pokrewienstwa

Dane pacjenta, ktérego dotyczy wniosek:

(wypetni¢ tylko w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji z upowaznienia pacjenta lub jako przedstawiciel ustawowy Iub
jako osoba bliska)

imie i nazwisko pacjenta PESEL lub data urodzenia pacjenta

Dokumentacja dotyczy leczenia w:

(nalezy poda¢ nazwe komérki organizacyjnej, np. oddziatu, poradni, pracowni itp.)

Dokumentacja medyczna dotyczy okresu:

(nalezy okresli¢ jezeli ma zosta¢ udostgpniona dokumentacja medyczna za konkretny okres)

Rodzaj dokumentacji medycznej:
O Historia choroby

O Karta informacyjna

O Wyniki badan
O

Inne
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Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej:

O

(|
(|
(|

do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego
przez sporzadzenie jej wyciggu / odpisu / kopii (w formie kserokopii) / wydruku*
na informatycznym nosniku danych (np. CD, DVD)

za posrednictwem srodka komunikacji elektronicznej:

(nalezy wskaza¢ $rodek komunikacji elektronicznej, np. e-mail, skrzynka ePUAP)

poprzez sporzgdzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu)

Sposéb odbioru dokumentaciji medycznej:

O

O

Dokumentacje odbiore osobiscie w siedzibie podmiotu leczniczego

Dokumentacje prosze przestaé listem poleconym

(nalezy podac¢ adres jezeli jest inny niz adres wnioskodawcy)

Dokumentacje prosze przesta¢ w formie elektronicznej na:

(nalezy poda¢ adres e-mail na ktéry ma zosta¢ wystana dokumentacja medyczna, nazwe skrzynki ePUAP lub dane innego $rodka komunikacji elektronicznej
niezbedne do przestania dokumentacji)

Klauzula informacyjna:

1

2)
3)

4)

5)

6)

7
8)

9)

10)

Administratorem danych osobowych jest Stowarzyszenie Hospicjum Homo-Homini im. Sw. Brata
Alberta, ul. Gérnicza 30, 43-600 Jaworzno, NIP: 6321704452, REGON: 273597727.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Administratora mozliwy jest pod adresem e-mail — iod@itmfox.pl

Podane dane osobowe przetwarzane sg w celu udostepnienia dokumentacji medycznej, na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne w celu zrealizowania wniosku o
udostepnienie dokumentacji medyczne.

Podane dane osobowe przetwarzane bedg przez okres czasu wynikajgcy z przepisow prawa oraz przez
okres przedawnienia roszczen wynikajgcych ze ztozonego wniosku o udostepnienie dokumentacji
medycznej.

Odbiorcami danych osobowych mogag by¢ podmioty uprawnione do tego na podstawie przepiséw prawa
oraz inne podmioty swiadczgce na rzecz Administratora ustugi zwigzane z udostepnianiem dokumentacji
medycznej (np. dostawcy ustug IT, dostawcy ustug archiwizacji i utylizacji dokumentacji itp.).

Podane dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich.

Osoba, ktérej dane dotyczg posiada prawo dostepu do swoich danych, ich sprostowania,
zaktualizowania i prawo do ograniczenia przetwarzania danych, a w zakresie, w ktorym przepisy prawa

nie stanowig inaczej rowniez prawo do ich usunigecia, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz
prawo do przenoszenia danych.

Osoba, ktérej dane dotyczg posiada prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego gdy uzna, iz
przetwarzanie jego danych osobowych narusza przepisy RODO.

W oparciu o dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowat zautomatyzowanych decyzji, w tym
decyzji bedgcych wynikiem profilowania.

Oswiadczenia:
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Oswiadczam, ze wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej w zgdanym zakresie i w sposéb, o
ktorym mowa w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz ust. 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta:

O po raz pierwszy O po raz kolejny

podpis wnioskodawcy

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z zasadami udostepniania dokumentacji medycznej obowigzujgcymi
w podmiocie medycznym, rozumiem i akceptuje tryb udostepniania dokumentacji medycznej oraz
zobowigzuje sie do pokrycia optaty za jej udostepnienie, o ile bedzie zachodzi¢ obowigzek jej poniesienia.

podpis wnioskodawcy

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z trescig klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania danych
osobowych

podpis wnioskodawcy

Wydanie dokumentacji medycznej:

(dotyczy odbioru w siedzibie podmiotu leczniczego)

Data wydania dokumentacji

Pobrano optate w wysokosci PLN za stron dokumentacji medycznej.
Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej: Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej:
(Podpis osoby wydajgcej dokumentacje medyczng) (Podpis osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng)
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