Zatacznik nr 1 do procedury P O/SZ/PP4 — Zasady udostepniania dokumentacji medycznej

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ w SP ZOZ w
SANOKU

(miejscowos¢ i data)
1. WNIOSKODAWCA (pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja lub osoba wystgpujaca
W imieniu pacjenta):

Imie i nazwisko: ....................c PESEL: ...,

Prosze¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej: (prosze zaznaczyé¢ X we wiasciwej rubryce)
wydanie kserokopii (za potwierdzeniem z oryginalem/ bez potwierdzenia*)

wydanie wyciagu

wydanie odpisu

wydanie wydruku

do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

no$nik danych (ptyta)

OooOoooo

2. DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

Prosze wypetnié¢ tylko wowczas, gdy wniosek sklada inna osoba niz pacjent ktorego dotyczy dokumentacja:

Imie i nazwisko: ....................c PESEL: ...,

3. DOKUMENTACJA, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK: (prosze poda¢ nazwe
oddzialu/poradni oraz okres leczenia)

4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACIJI: (prosze zaznaczyé X we wlasciwej rubryce)
O dokumentacj¢ odbiore osobiscie w siedzibie podmiotu leczniczego
O dokumentacje odbierze osoba upowazniona/przedstawiciel ustawowy w siedzibie podmiotu
leczniczego

(data i podpis osoby przyjmujqcej wniosek) (data i podpis wnioskodawcy)

S. DOTYCZY RODZICA WNIOSKUJACEGO O DOKUMENTACJE MEDYCZNA
DZIECKA

Oswiadczam, Ze jestem przedstawicielem ustawowym w/w dziecka i nie mam ograniczonego prawa do
uzyskania informacji o stanie zdrowia mojego dziecka, jego leczenia oraz do dokumentacji medyczne;.

(data i podpis wnioskodawcy)

6. POTWIERDZENIE WYDANIA  KSEROKOPII/ODPISU/WYCIAGU/NOSNIKA



DANYCH

Naliczono oplaty W WysoKOSCI: «....oeeeieiniiiiiiii i,

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej Potwierdzam odbidr dokumentacji
medycznej

(data i podpis osoby rozpatrujqcej wniosek) (data i podpis wnioskodawcy/osoby upowaznionej)
UWAGA!

Jezeli dokumentacja odbierana jest przez inna osobe¢ niz upowazniona, nalezy wtedy przedstawic¢
pelnomocnictwo/upowaznienie zawierajace co najmniej imi¢, nazwisko, PESEL pacjenta oraz co najmniej
imie, nazwisko, PESEL oraz seri¢ i numer dowodu osobistego osoby upowaznionej.

POUCZENIE: Udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta w formie wyciagu, odpisu, kopii, wydruku lub
skandéw na informatycznym nosniku danych, za wyjatkiem pierwszego jej udostepnienia w danym zakresie jest
odptatne. Informacje o wysokosci oplaty mozna uzyska¢ na stronie internetowej www.zozsanok.pl w zaktadce:
Informacje — Cenniki lub u 0s6b wyznaczonych do przyjmowania wnioskéw o udostepnienie dokumentacji
medycznych.

* QObja$nienia:
* wyciag — skrotowy tekst zawierajacy najwazniejsze dane z catosci lub jego czgéci — potwierdzone za zgodnosé
z oryginatem;

® odpis — kopia lub przepisany tekst oryginalnego dokumentu — potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem;

® kserokopia — czysta kopia tekstu lub rysunku wykonana za pomoca kserokopiarki — z potwierdzenia za zgodnos¢

z oryginatem lub bez potwierdzenia;

®* nos$nik danych - dokumentacja medyczna na informatycznym no$niku danych — dotyczy wynikow badan

rejestrowanych w tej formie.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogolnego Rozporzqdzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:

1)  administratorem danych osobowych oséb fizycznych wnioskujgcych o udostgpnienie dokumentacji medycznej jest
Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Sanoku, adres: ul. 800-lecia 26, 38-500 Sanok;

2) administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mogq sie Panstwo kontaktowac w sprawach przetwarzania
Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: rodo(@zozsanok.pl;

3) administrator bedzie przetwarzal Panstwa dane osobowe w celu udostegpnienia dokumentacji medycznej. Panstwa dane
osobowe sq przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbgdne do wypetnienia
obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze wynikajqcego z ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach
Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

4) dane osobowe mogq by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisow prawa, a takze na rzecz
podmiotow, z ktorymi administrator zawarlt umowe powierzenia przetwarzania danych w zwiqzku z realizacjg ustug na
rzecz administratora (np. kancelarig prawng, dostawcq oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcq
Swiadczgcym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych);,

5) administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
migdzynarodowej;

6) majq Panstwo prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1) Panstwa dane osobowe bedq przechowywane przez okres wynikajqcy z przepisow prawa, tj. z art. 29 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

2) przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, usuniecia niektorych danych oraz trwatego
usunigcia danych osobowych po uplywie okresu przechowywania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa);

3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do udostepnienia wnioskowanej dokumentacji medycznej.
Administrator jako podmiot leczniczy jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej w sposob okreslony
przepisami prawa, w tym do identyfikacji 0sob wnioskujgcych o udostepnienie dokumentacji medycznej z wykorzystaniem
jego danych osobowych. Niepodanie danych moze skutkowac odmowq przyjecie wniosku lub odmowq udostepnienia
wnioskowanej dokumentacji medycznej.

4) administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe.



