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Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

l.  Wnioskodawca:
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2. Tytul prawny do uzyskania dokumentacji medycznej (prosze zaznaczy¢ ..X” we wlasciwej rubryce):

[ Wniosek sklada pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy

[ Wnioskodawca zostat upowazniony przez pacjenta

L] Wniosek sklada przedstawiciel ustawowy pacjenta

L] Whniosek sklada 050ba BISKA. . .......ve.veveeeeeeeeeeeeee e, (wskaza¢ stopien pokrewienstwa)

3. Dane pacjenta, ktérego dotyczy wniosek (wypemié, w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie
dokumentacji z upowaznienia pacjenta lub jako przedstawiciel ustawowy lub jako osoba bliska):
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4. Dokumentacja dotyczy leczenia:

Poda¢ nazwe komorki organizacyjnej (np. oddzial, poradnia, pracownia).............c.cooiiiiiiiiii i

5. Rodzaj dokumentacji medycznej (prosze zaznaczy¢ ,. X" we wiasciwej rubryce):
[ Historia choroby
[ Karta informacyjna
[ Wyniki badan

6. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej (prosze zaznaczy¢ ,. X we wilasciwej rubryce):
L1 do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego
] przez sporzadzenie jej wyciagu / odpisu / kopii (w formie kserokopii) / wydruku!
[ na informatycznym noéniku danych

L] za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej (prosze wskaza¢ srodek komunikacji oraz dane

umozliwiajace przestanie doKImMEnIaC ) ... ittt it ittt e vt e e e e e aenn

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

£l potwierdzenie za zgodno$¢ z oryginatem

*. wypelni¢ czytelnie, drukowanymi literami



7. Sposéb odbiorn dokumentacji medycznej (uzupeti¢ w przypadku wnioskowania o udostgpnienie dokumentacji
medycznej w inny sposdb, niz za posrednictwem grodkéw komunikacji elekironiczne;):

21 osobiscie w siedzibie podmioty leczniczego
] przez osobg upowazniong w siedzibie podmiotu leczniczego (prosze wskazaé dane identyfikujace osobe

upowazniona do odbioru (imi¢ i nazwiske):

] przeslanic listem poleconym (proszg wskazaé adres do dorgezefy, jezeli jest inny niz adres zamieszkania

wnioskodawcy:

8. Oswiadczam, ze wnioskuje o udosigpnienie dokumentacji medycznej po raz pierwszy w Zgdanym zakresie
i w sposob, o ktérym mowa w art. 27 ust. 1 pkt2 15 oraz ust. 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(uzupetnié w przypadku wnioskowania o udostgpnienie dokumentacji medycznej przez sporzgdzenic jej wyciagu,
odpisu, kopii (w formie kserokopii albo skanu), wydruku albo na informatycznym noséniku danych):

[ tak
O N

(czytelny padpls waloskodawey)
9.08wiadczenie:

O$wiadezam, Ze zapoznalam/em si¢ 7z zasadami ndostepniania dokumentacji medycznej w SP ZOZ Zespot
Szpitali Miejskich, rozumiem i akeeptujg tryb udostepniania dokumentacji medycznej oraz zobowigzuje¢ si¢
do pokrycia oplaty za jej udestepnienie, o ile bedzie zachodzié obewigzek jej poniesienia.
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(czytelny podpis widoskodaway)

10. Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych:

1) Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowolnej ZespSt Szpitali Miejskich w Chorzowie, ul. Strzelotw
Bytomskich 11, 41-500 Chorzow, NIP: 6271923530, REGON: 271503410, KRS : 0000011939,

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

3) Podane dane osobowe przetwarzane s3 w celu udostegpnienia dokumentacii medycznej, na podstawic art. 6 ust. 1 lit. ¢ otaz art. 9 ust. 2lit. h RODO.

4) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbgdne w celu zrealizowania wniosku o udostgpnienie doknmentacii medycznoj.

5) Podane dane osobowe przetwarzane hedg przez okres czasu wynikajacy z przepisow prawa oraz preez okres przedawnienia roszezers wynikajgcych
ze zlozonego wniosku o udosigpnienie dokumentacji medyczne;j.

6) Odbiorcami danych osobowych moga by6 podimioty uprawnione do tego na podstawie przepisow prawa oraz inne podmioty $wiadezace na rzecz
Administratora ushugi zwigzane z udostepnianiem dokumentacji medycznej (np. dostawey ustug IT, dostawey uslug archiwizacji i utylizacji
dokumentacji itp.).

7) Podane dane osobowe nie bgdg przekazywane do paristw trzecich.

8) Osoba, kibrej dane dotyczg posiada prawo dosiepu do swoich danyeh, ich sprostowania, zaktualizowania 1 prawo do ograniczenin preetwarzania
danych, a w zakresie, w ktorym przepisy prawa nie stanowig inaczej réwniez prawo do ich usunigcia, wniesienia sprzeciwn wobec przetwarzania
oraz prawo do przenoszenia danyeh.

9) Osoba, ktérej dane dotyczg posiada prawo waiesienia skargi do organu nadzorczego gdy wzna, iz przetwarzanie jego danych osobowych narusza
przepisy RODO.

10) W opareiu o dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowat zautomatyzowanych deeyzji, w tym decyzji bgdaeych wynikiem profilowania.

O$wiadezam, Ze zapoznalem si¢ z trescig klauzuli informacyjnej dotyczgcej przetwarzania danych osobowych.
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(caytelay podpis wioskadawoy)

11, Wydanie dokumentacji medyczne] (dotyczy odbioru w siedzibie podmiotu leczniczego):

Data wydania dokumentacji.........co.coieervnnnt et et ae e e
Pobrano oplate w wysokodel .....oviiiniiiiiinn PLN Z8.01ecveernererernererersmnnrssssisianes stron dokumentacji medycznej
Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej Potwierdzam odbi6r dokumentacji medycznej

............................ I O TR E TR TR T L N R N N R

Podpis osoby wydajacej dokumentacig medyczng Podpis wnioskodawey / osoby upowaznionej



