Zalacznik nr 1 do procedury udostgpniania dokumentacji medycznej

(D Zespot Szpitali Miejskich
w Chorzowie

Chorzéw, dnia.................ooceiiiinian.

Do Dyrektora
SP ZOZ Zespol Szpitali Miejskich
w Chorzowie

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

1. Wnhnioskodawca:
Imig I NAZWISKO. ...

AdIes ZaMIESZKANIA. .. ..ottt

N1 telefonu KONtAKEOWEZO .. ...vei i e et et e
2. Tytut prawny do uzyskania dokumentacji medycznej (prosze zaznaczy¢ ,, X we wlasciwej rubryce):

[ ] Wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy

[] Wnioskodawca zostat upowazniony przez pacjenta

[] Wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

[ ] Wniosek sktada osoba bliska...............cccoviuiiiiiiiniiiiieaiinnn, (wskaza¢ stopien pokrewienstwa)

3. Dane pacjenta, ktorego dotyczy wniosek (wypehic¢, w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie
dokumentacji z upowaznienia pacjenta lub jako przedstawiciel ustawowy lub jako osoba bliska):

BN (ST A\ A4 ] o P

AIES ZAMIESZKANIA. .. ...ttt e e e e

5. Rodzaj dokumentacji medycznej

[] Historia choroby

[] Karta informacyjna

] Wyniki badan

N TSP OOTT O OOTO
6. Wnioskuj¢ 0 udostepnienie dokumentacji medyczne;j:

1 do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

przez sporzadzenie jej wyciagu / odpisu / kopii (w formie kserokopii) / wydruku?

na informatycznym no$niku danych

0 O O

za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej (prosz¢ wskaza¢ srodek komunikacji oraz dane
umozliwiajgce przestanie dOKUMENTACTT) .....ovueniniit e

] poprzez sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu), wskaza¢ sposob przekazania

! Niepotrzebne skreslié¢ lub whasciwe zakresli¢



7. Sposob odbioru dokumentacji medycznej (uzupetié¢ w przypadku wnioskowania o udostepnienie dokumentacji
medycznej w inny sposob, niz za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej):

[J  Dokumentacje odbiore osobiscie w siedzibie podmiotu leczniczego

[l Dokumentacje odbiore przez osobe upowazniong w siedzibie podmiotu leczniczego (prosze
wskaza¢ dane identyfikujace osobg upowazniong do odbioru: .........cevvviiiiiiiiiiiiiieen,

[]  Dokumentacje prosze przesta¢ listem poleconym (prosze wskaza¢ adres do doreczen, jezeli jest
inny niz adres zamieszkania wnioskodawCy: ............ooiiiiiiiiiiii

8. Oswiadczam, ze wnioskuj¢ o udostgpnienie dokumentacji medycznej po raz pierwszy w zadanym zakresie
i W sposob, o ktorym mowa w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz ust. 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(uzupehi¢ w przypadku wnioskowania o udostepnienie dokumentacji medycznej przez sporzadzenie jej wyciagu,
odpisu, kopii (w formie kserokopii albo skanu), wydruku albo na informatycznym nosniku danych):

[l TAK
] NIE

(czytelny podpis wnioskodawcy)
9.0swiadczenie:

Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z zasadami udostepniania dokumentacji medycznej w SP ZOZ Zespét
Szpitali Miejskich w Chorzowie, rozumiem i akceptuje tryb udostepniania dokumentacji medycznej oraz
zobowigzuje sie do pokrycia oplaty za jej udostepnienie, o ile bedzie zachodzi¢ obowigzek jej poniesienia.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

10. Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych:

1)  Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Zesp6t Szpitali Miejskich w Chorzowie,
Strzelcow Bytomskich 11, 41-500 Chorzow, NIP: 6271923530, REGON: 271503410, KRS : 0000011939.

2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Administratora mozliwy jest pod adresem e-mail — iod@zsm.com.pl

3) Podane dane osobowe przetwarzane s3 w celu udostepnienia dokumentacji medycznej, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2lit.
h RODO.

4) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbgdne w celu zrealizowania wniosku o udostgpnienie dokumentacji medyczne;.

5) Podane dane osobowe przetwarzane beda przez okres czasu wynikajacy z przepisow prawa oraz przez okres przedawnienia roszczen
wynikajacych ze ztozonego wniosku o udostgpnienie dokumentacji medycznej.

6) Odbiorcami danych osobowych moga by¢ podmioty uprawnione do tego na podstawie przepisow prawa oraz inne podmioty $wiadczace
na rzecz Administratora ushugi zwiazane z udostgpnianiem dokumentacji medycznej (np. dostawcy ustug IT, dostawcy ustug archiwizacji
i utylizacji dokumentacji itp.).

7) Podane dane osobowe nie bgda przekazywane do panstw trzecich.

8) Osoba, ktorej dane dotycza posiada prawo dostepu do swoich danych, ich sprostowania, zaktualizowania i prawo do ograniczenia
przetwarzania danych, a w zakresie, w ktorym przepisy prawa nie stanowia inaczej rowniez prawo do ich usunigcia, wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania oraz prawo do przenoszenia danych.

9) Osoba, ktorej dane dotycza posiada prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego gdy uzna, iz przetwarzanie jego danych osobowych
narusza przepisy RODO.

10) W oparciu o dane osobowe Administrator nie bgdzie podejmowat zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem
profilowania.

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania danych osobowych.

(czytelny podpis wnioskodawcy)
11. Wydanie dokumentacji medycznej (dotyczy odbioru w siedzibie podmiotu leczniczego):

Data wydania doKumentacji.........c.oovviuiiiiiiii i

Pobrano optate w wysokoSci ...........coveiiiiinian. PLN ZA...oooiiiiiiiiicieiciccci stron dokumentacji medycznej
Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej Potwierdzam odbior dokumentacji medycznej
Podpis osoby wydajacej dokumentacje Podpis wnioskodawcy / osoby

medyczng upowaznionej2



