Zatacznik nr 1 do Procedury Uzyskania Dostepu
(dane osobowe szczegodlne)

Lubartow, dnia..........cccceevvvevvvenenennn.

Whiosek o udostepnienie kopii dokumentacji medycznej

1.  Wnioskodawca:

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ottt ettt ettt et e st e ste e aaeesbeessaeeasaesanessaeeanbeenseean
AAIES ZAMIESZKANIA ....veveevieiie ettt ettt sttt esbe et e e beere e e be e beeneesaeeteeneesreense e
NFPESEL: ..o Tel. KONtaKtoWY ........cccevveviiieiie e
2. Dane pacjenta ktorego dokumentacja dotyczy:

(wypehi¢ w przypadku gdy wnioskodawca nie jest pacjent, ktorego dotyczy dokumentacja)

IMIQ 1 NAZWISKO ..ot
AArES ZAMIESZKANIA ....vvveieieiieie ittt bbbttt e b et st sbesbesbeeneeneas
NFPESEL ...ooveiiieeceeceee e Tel. KontaKtoWy .........cccoovveiieiiiiie e

3. Dokumentacja medyczna dotyczy leczenia (poda¢ nazwy oddziatow / poradni oraz daty udzielenia

$wiadczenia zdrowotnego):

4.  Sposob odbioru dokumentacji:
[] odbiore osobiscie/przez osobe upowazniong

1 wnioskuje¢ o wglad do dokumentacji medycznej na miejscu

Oswiadczam iz:
o Rozumiem i akceptuj¢ sposob i tryb udost¢pniania dokumentacji medycznej.

o Zobowiazuje si¢ do poniesienia kosztow zwigzanych z wykonaniem kopii wnioskowanej dokumentacji
medycznej zgodnie z Ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz cennikiem
obowigzujacym w SPZOZ w Lubartowie.

. Pokryje koszty przesylki pocztowej (w przypadku przestania dokumentacji poczta) w wysokosci:
gabaryt S-15,99 z1 brutto, gabaryt M- 17,59 z1 brutto, gabaryt 1L-20,54 zI brutto (wysytka ,,za pobraniem”, ustuga
Pocztex w serwisie Kurier 48). Rownoczesnie oswiadczam, ze wszelkie ryzyko zwigzane z wyslaniem
dokumentacji nie obciaza podmiotu leczniczego.

° W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej zobowigzuje si¢ do pokrycia
kosztow sporzadzonej kserokopii i wyrazam zgode na wystawienie faktury bez podpisu osoby uprawnionej do
otrzymania faktury.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Potwierdzam tozsamos$¢ wnioskodawcy Uzgodniony termin odbioru dokumentacji
oraz jego prawo do dostepu do wnioskowanej MEAYCZNEJ ... e
dokumentacji medycznej

..................................................................... Data wydania/wyslania dokumentacji:
(podpis osoby przyjmujacej wniosek)

Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej

.................................................................. Ilo$¢ stron: Warto$¢ odptatnosci (zt):
(podpis osoby odbierajacej dokumentacjg)



PROSZE ZAPOZNAC SIE Z PONIZSZYMI INFORMACJAMI

Zgodnie z art. 13 ust. 1 12 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych - RODO) informujemy, ze:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest

SPZOZ w Lubartowie ul. Cicha 14, 21-100 Lubartéw

NIP: 714-16-32-875, REGON: 431219957

tel.: 81 855-28-07, fax: 81 855-28-76 , adres e-mail: sekretariat@spzoz-lubartow.pl

2) Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

SP ZOZ w Lubartowie ul. Cicha 14, 21-100 Lubartow
tel.: 81 855-28-07 wew. 431
e-mail j.turbakiewicz@spzoz-lubartow.pl

3) Cele przetwarzania osobowych danych

Pani/Pana dane osobowe s3 zbierane w celu niezb¢dnym do rejestrowania i ewidencjonowania wnioskéw o udostepnianie
dokumentacji medycznej.

4) Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych

Przetwarzanie jest niezbedne do wypelnienia obowiagzku prawnego cigzacego na Administratorze

(podstawa prawna z art. 6 ust. 1 lit. c RODO).

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9
listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

5) Informacje o odbiorcach danych osobowych

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych sg podmioty upowaznione na podstawie przepisOw prawa.

6) Okres, przez ktory dane osobowe bedq przechowywane

Pani/Pana dane osobowe dotyczace wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej przechowywane sa przez okres 5 lat
zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt Szpitala w Lubartowie

7) Uprawnienia z art. 15 - 21 RODO

Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do swoich danych oraz prawo ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do
przenoszenia danych lub wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.

8) Prawo do wniesienia skargi

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczacych przez Administratora narusza przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych.
9) Obowiazek podania danych

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Brak podania danych uniemozliwi realizacj¢ wniosku
o udostgpnienie dokumentacji medycznej.

10) Informacje o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji

Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bgda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym w oparciu o profilowanie.

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej, wynikajacej z art. 233 ustawy z 6.06.1997r. Kodeks karny o
sktadaniu fatszywych zeznan, oSwiadczam, zZe jestem osoba bliska pacjenta, o ktérego dokumentacj¢
medyczng wnioskuje. Jestem: matzonkiem(g), krewnym do drugiego stopnia, powinowatym do drugiego
stopnia w linii prostej, przedstawicielem ustawowym, osoba pozostajaca we wspolnym pozyciu (zaznaczy¢

wlasciwe).


mailto:j.turbakiewicz@spzoz-lubartow.pl

