P SP ZOZ Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Nr 3 w Rybniku

Rybnik, dn. ...ccoevvvieee

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)

CzeSC 1

1. Wnioskodawca
IMIE T INGZWISKO: .ottt et sttt et st e s testesas s s eetsesbesseases sbeetearsersessbessennseenssstestesnnens

FAN o L A=Y 0 A LLSEY A = [ 1= TR
PESEL/data Urodzenia™: ....oueeeeeeeeeceeeeee et ste st sre et esr v e et e one

Numer telefonu kontaktowego: .....................

2. Dokumentacja medyczna dotyczy*:
IMIE T NGZWISKO: cveivvetiiieieecte ettt ettt see et et se e er et e sbesbesbesrsaesaesbasbenseessesbesneersasaesbensnbensssnse sbestesnnans

AdreS ZAMIESZKANIAT c.cveieieiee ittt et b et et e ae st b et et ebe st et ee e ehe et st eb et et ebe e s s et ene s
NF PESEL: oottt s s s

3. Zwracam sie z prosbg o wydanie:

O kopii /kserkopii [ wyciggu O odpisu

dokumentacji medycznej sporzagdzonej w okresie od .......ccccvvivvveenennn. dO o, ,
w Oddziale/Poradni** (prosze podac¢ nazwe oddziatu/poradni) ......cceeeeveeeeiiveecciiieeeeceee e

Zakres dokumentacji (np. historia choroby, wyniki badan, wypis, ....)

4. Do odbioru upowazniam:
IMIE T NGZWISKO: c.veevrrietieecteete ettt ettt et et ee et s e et e ebeebeeteers e s ersaesses e e sbesteeneersaesaesbennnenne s ons

Nazwa i Nr dokumeENtU T0ZSAMOSCI/PESEL: ...o.veciieee ettt ste et et e et tessesaessts st saesae et essssrsessssssanses

Czytelny podpis Wnioskodawcy

*w przypadku braku PESEL

*wypetni¢ w przypadku, gdy o udostepnienie dokumentacji zwraca sie przedstawiciel ustawowy pacjenta lub osoba upowazniona
(zgodnie z upowaznieniem znajdujgcym sie w indywidualnej dokumentacji pacjenta) lub inny uprawniony organ lub podmiot
** niepotrzebne skresli¢
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CZESC Il
Potwierdzam przygotowanie kopii dokumentacji medycznej z zgodnie z Wnioskiem.
11010 d o] o HN

Opfaty: Ozwolniony  Ooptata za ...cececeeevereennen. stron/y

Czytelny podpis pracownika
czesc

Po sprawdzeniu:
v tozsamosci odbierajgcego kopie/wyciag/odpis dokumentacji medycznej

v" dowodu uiszczenia opfaty za wykonana ustuge (nie dotyczy wydania po raz pierwszy)

Potwierdzam wydanie kopii/wyciggu/odpisu* dokumentacji medycznej:
IMIE I NQZWISKO: c.vieiei ittt ettt st s e e e a e e ea e

Lub
Nazwa uprawnionego organu lub podmiotu:

Nazwa i Nr doKUMENTU tOZSAMOSCI/PESEL: ...ooeeeeeeeee ettt et eeee st eeeee e eee et eeseesaeeeeeeanessreesnnesseesnneenneas

RYDINIK, AN oot et s sttt e a ettt ettt bbb a b b e s ettt ettt n e

Czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

*niepotrzebne skresli¢
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INFORMACJA NA TEMAT PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
Dane administratora
Administratorem danych osobowych jest:
SP ZOZ WSS Nr 3 w Rybniku,
ul. Energetykow 46; 44-200 Rybnik
tel.32 429 12 51; fax 32 422 82 72

www.szpital.rybnik.pl

Inspektor Ochrony Danych

We wszystkich sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych w SP ZOZ WSS Nr 3 w Rybniku mozna kontaktowac si¢
z Inspektorem Danych Osobowych: ul. Energetykow 46; 44 — 200 Rybnik, ido@szpital.rybnik.pl

Cele przetwarzania danych osobowych i podstawa prawna przetwarzania

Panstwa dane osobowe sg przetwarzane w celu realizacji prawa do dostgpu do dokumentacji medycznej, na podstawie przepisow
Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. O prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( art. 6 ust.1 lit.c oraz art.9 ust.2 lit.h ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych 2016/679 (RODO))

Informacje o odbiorcach danych osobowych

Odbiorcami Panstwa danych osobowych mogg by¢ podmioty upowaznione na podstawie przepisdw prawa oraz podmioty z ktorymi
szpital zawarl umowy na $wiadczenie ustug serwisowych dla uzytkowanych w szpitalu systeméw informatycznych. Zakres
przekazania danych tym odbiorcom ograniczony jest jednak wylacznie do mozliwosci zapoznania si¢ z tymi danymi w zwiazku ze
$wiadczeniem ustug wsparcia technicznego i usuwaniem awarii. Odbiorcow tych obowiazuje klauzula zachowania poufnosci

pozyskanych w takich okoliczno$ciach wszelkich danych, w tym danych osobowych.

Okres, przez ktéry dane osobowe bedg przechowywane

Dane osobowe sa przechowywane przez wymagany przepisami Ustawy z dnia z dnia 6 listopada 2008r o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta okres przechowywania dokumentacji medycznej.

Prawa Przystugujace w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych

W granicach przewidzianych prawem przystuguje Panstwu:

a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych;

¢) prawo do usunigcia danych osobowych, w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie nastgpuje w celu wywiazania si¢ z obowigzku
wynikajacego z przepisu prawa lub w ramach sprawowania wiadzy publicznej;

d) prawo do ograniczenia przetwarzania danych, przy czym przepisy odrebne moga wylaczy¢ mozliwos¢ skorzystania z tego prawa;

e) prawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO ( na adres Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193

Warszawa).
Obowiazek podania danych

Podanie przez Panstwa danych osobowych w zakresie objetym wnioskiem o udost¢pnienie dokumentacji medycznej jest niezbedne,

aby uzyskac¢ dostep do wnioskowanej dokumentacji medyczne;.
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