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FORMULARZ O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
PROSZE WYPELNIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI

£édzZ, dnia.......oceeeeii
1.WNIOSKODAWCA:
Imie i nazwisko:

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej: (prosze zaznaczy¢ X we wtasciwej rubryce)
o do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

o wydanie kserokopii, wydruku

o wydanie wyciagu

o wydanie odpisu

o wydanie oryginatu ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta

A OK S it

Prosze wypetnic tylko wéwczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktérego dotyczy
dokumentacja.

2. DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:
LTI F= VA ] (o PRSP
P E S E L. .ttt b b ah et h e e bt a b et na b e e ab e e e ane e nnee s

3. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI: (prosze zaznaczyc¢ X we wiasciwej
rubryce)

o wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy

o wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

o whioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

o wniosek sktada osoba bliska dla pacjenta, ktéra niniejszym o$wiadcza, iz byta osobg bliskg
dla pacjenta (dotyczy wytacznie sytuacji ztozenia wniosku po $mierci pacjenta)

4. OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z informacjg na odwrocie niniejszego formularza, rozumiem
i akceptuje sposab i tryb udostepnienia dokumentaciji medycznej oraz zobowigzuje sie do
pokrycia kosztéw jej wykonania oraz ewentualnej wysytki zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa.

(data i podpis osoby przyjmujacej wniosek) (data i podpis Wnioskodawcy)
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5. POTWIERDZENIE WYDANIA | ODBIORU:

Potwierdzam wydanie Potwierdzam odbidér dokumentacji medycznej
data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje data i podpis Whnioskodawcy
POUCZENIE

Oswiadczam, ze podane dane sg zgodne z prawda i stanem prawnym

podpis Wnioskodawcy

Klauzula informacyjna:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Centrum Medyczne Szpital Swietej Rodziny sp. z 0.0.

2. Kontakt do Inspektora Ochrony Danych: iodo@swietarodzina.com.pl.

3. Podane dane osobowe sg przetwarzane dla celéw udostepnienia dokumentacji medycznej pacjenta,
podstawa prawna przetwarzania danych to art. 6 ust. 1 lir c) RODO w zwigzku z art. 26 ust. 1 ustawy o
Prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

4. Odbiorcami danych osobowych sg podmioty upowaznione przez ADO albo z ktérymi zawarto umowe na
przetwarzanie danych osobowych.

5. Dane osobowe przetwarzane na formularzu beda przechowywane przez okres przechowywania
dokumentacji medycznej pacjenta.

6. Wnioskodawca ma prawo dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, ma prawo sprzeciwu wobec przetwarzania oraz ma prawo do przenoszenia
danych.

7. Wnioskodawca ma prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego UODO.

8. Podanie danych osobowych z zakresie imienia i nazwiska wnioskodawcy oraz pacjenta jest
obowigzkowe i wynika z art. 27 ust. 4 o prawach pacjenta (...). Podanie danych osobowych adres i
telefon wnioskodawcy jest dobrowolne i moze utatwi¢ kontakt. Podanie PESEL pacjenta jest
dobrowolne . W przypadku jezeli PESEL pacjenta nie zostanie podany identyfikacja pacjenta moze
okazac sie niemozliwa.

9. Osoba wydajaca dokumentacje medyczng ma prawo do potwierdzenia tozsamosci wnioskodawcy.
Osoba wydajgca dokumentacje medyczna ma prawo do zrobienia kopii upowaznienia. Dane zawarte na
kopii sg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit f) RODO i stosuje sie do nich pkt 3, 4, 5, 7.

Potwierdzam, ze zapoznatem sie z klauzulg informacyjng

podpis Whnioskodawcy
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