Wnhiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

I Dane osoby zglaszajacej wniosek

1. Imig (IMIONQ) 1 NAZWISKO. .. ..ttt e e e ettt e ettt et ettt et e e e e ae e e

2. Dane kontaktowe (numer telefonu, adres poczty elektronicznej lub adres zamieszkania)

IT Osoba zglaszajaca wniosek jest: (prosze zaznaczyé wtasciwe)
o Pacjentem o Przedstawicielem ustawowym Pacjenta
o Osoba upowazniong przez Pacjenta o Osobg bliska dla zmartego Pacjenta*

III Dane Pacjenta, ktérego dotyczy wniosek

1. Imig (IMI0Na) 1 NAZWISKO. .. ..ot

2. DAt UTOAZENIA e vttt e e e e e e e e

IV Zakres wnioskowanej dokumentacji
1. Dotyczy leczenia (prosze zaznaczy¢ wiasciwe)
o we wszystkich oddziatach Os$rodka Rehabilitacji Uzaleznionych "DOREN" SP ZOZ

o we wskazanych oddziatach:

2. Dotyczy (prosze zaznaczyc¢ witasciwe)

O LECZEIMIA W OKIESIC. .. ottt ittt ittt e e s

o calosci dokumentacji medycznej

o wskazanych rodzajow dOKUMENTOW. ........o.iiuit i e et

V Sposob udostepnienia dokumentacji (prosze zaznaczyé wtasciwe)
o do wgladu w siedzibie "DOREN" SP ZOZ w Rézewcu o poprzez sporzadzenie kserokopii

o poprzez sporzadzenie wyciagu o poprzez sporzadzenie odpisu

o poprzez sporzadzenie skanu na no$niku danych o poprzez sporzadzenie skanu i przestanie droga

o poprzez wypozyczenie oryginatu** elektroniczng pod wskazany adres

VI Sposéb odbioru dokumentacji (prosze zaznaczyé wtasciwe)

o odbiore osobiscie o odbierze osobiscie osoba pisemnie przeze mnie

upowazniona

o prosze o przestanie listem poleconym na podany adres o poprzez przestanie drogg elektroniczng pod

wskazany adres

(czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek lub pracownika przyjmujgcego wniosek)

* osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

** Szpital udostgpnia oryginal dokumentacji medycznej: a) podmiotom uprawnionym, b) w przypadku gdy zwloka w wydaniu

dokumentacji mogtaby spowodowaé zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta, c) w przypadku wniosku o udostgpnienie zdjgcia

rentgenowskiego wykonanego na kliszy
VII Adnotacje pracownika Szpitala dotyczace udostepnienia dokumentacji



A Odmowa udostepnienia (prosze zaznaczyé w przypadku odmowy udostepnienia)

B Udostepnienie

1. Potwierdzam: (prosze zaznaczyé wtasciwe)

o wydanie dokumentacji medycznej o udostepnienie dokumentacji do wgladu

(data i czytelny podpis pracownika wydajgcego/udostepniajgcego dokumentacje)

IX Udostepnienie oryginatu dokumentacji

1. Potwierdzenie wypozyczenia i zwrotu oryginatu dokumentacji:

Potwierdzam odbiér oryginatu dokumentacji i zobowigzuje si¢ do jego zwrotu po wykorzystaniu

(data i czytelny podpis osoby, ktorej wypozyczono oryginat dokumentacji)

Potwierdzam zwrot oryginalu dokumentacji:

2. Inne adnotacje:

10.

11.

Klauzula informacyjna

dotyczaca przetwarzania danych osobowych os6b wnioskujacych o udostepnienie dokumentacji medycznej

Administratorem Pani / Pana danych osobowych jest Dyrektor Osrodka Rehabilitacji Uzaleznionych Doren im. Berty
Trusiewicz SP ZOZ. doren@doren.pl tel. 87-427--60-39 fax. 87-427-60-68
W Osrodku zostal wyznaczony Inspektor Ochrony Danych Osobowych sekretriat@doren.pl tel. 87-427-60-39
fax. 87-427-60-68
Pani / Pana dane beda przetwarzane w celu prowadzenia przez Administratora dzialalno$ci leczniczej, w
szczegblnosci w celu §wiadczenia przez Administratora ustug medycznych oraz prowadzenia wymaganej przepisami
prawa dokumentacji medyczne;j.
Podstawg prawna przetwarzania Pani/Pana danych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢, d i art. 9 ust. 2 lit. ¢, h RODO w zwigzku z
przepisami ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dzialalnoSci leczniczej oraz ustawy z dnia 6.11.2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Podanie danych jest dobrowolne, jednakze ich niepodanie bedzie skutkowalo niemozno$cia wykonania ustugi
medycznej.
W zwiazku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym w pkt 2, Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostgpniane
tylko uprawnionym odbiorcom, lub kategoriom odbiorcéw danych osobowych na podstawie odpowiednich przepiséw
prawa lub umowy.
Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w ramach dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami art. 29
ust. 1 ustawy z dnia 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
W zwigzku z przetwarzaniem przez Administratora Pani/Pana danych osobowych przystuguje Pani/Panu prawo do:

o dostepu do tresci danych na podstawie art. 15 RODO;
sprostowania danych na podstawie art. 16 RODO;
usuni¢cia danych na podstawie art. 17 RODO;
ograniczenia przetwarzania danych na podstawie art. 18 RODO;
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzanych danych na podstawie art. 12 RODO, z zastrzezeniem, ze nie
dotyczy to przypadkéw, w ktérych Administrator posiada uprawnienie do przetwarzania danych na
podstawie obowigzujacych przepiséw prawa.
W przypadkach, w ktérych przetwarzanie Pani/Pana danych odbywa si¢ na podstawie art. 6 ust. 1 lit a) RODO, tj.
Pani/Pana zgody na przetwarzanie danych osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo do cofnigcia tej zgody w
dowolnym momencie, bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnigciem.
W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez Administratora Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO,
przystuguje Pani/ Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wiasciwego do spraw ochrony danych
osobowych.\
Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaty profilowaniu.
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