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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Nazwisko i Imie Pacjenta:

PESEL (Pacjenta):

Tel. kom*:

Adres e-mail*:

Ponizsza tres¢ podlega wypetnieniu w przypadku gdy wnioskodawca nie jest Pacjent.

Nazwisko i Imie Wnioskodawcy:

PESEL (Wnioskodawcy):

Tel. kom*:

Adres e-mail*:

Szpital Pro-Familia w Rzeszowie bedzie sie kontaktowat pod podanym przez Ciebie numerem telefonu czy adresem e-mail, aby np. poinformowaé o mozliwosci
zrealizowania obowigzkéw w zakresie udostepnienia dokumentacji medycznej zgodnie z przedmiotowym whnioskiem na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO,
jako tzw. prawnie uzasadniony interes administratora, jakim jest opieka okofo obstugowa nad pacjentem oraz sprawniejsze realizowanie wnioskdw o udostepnienie
dokumentacji medycznej;

*pacjent jest zobowigzany do informowania o zmianie danych kontaktowych na pismie lub telefonicznie do wtfasciwego sekretariatu lub mailowo
(dokumentacja@pro-familia.pl) w przypadku zmiany adresu e-mail zmiana musi zosta¢ dokonana z dotychczasowego adresu e-mail. Brak informacji o zmianie
adresu e-mail lub tel. kontaktowego uniemozliwi Szpitalowi Pro-Familia realizacje obowigzkdw informacyjnych odnosnie przekazywanej dokumentacji medycznej,
wynikow badar lub wizyt co moze wptywac negatywnie na interes pacjentéw.

*Osoby upowazniajgce sq zobowigzane do zgtaszania wszelkich zmian w zakresie ww. upowaznieri pod rygorem wydania ww. tresci i informacji zgodnie z ww.
upowaznieniami,

Whnosze o udostepnienie mi dokumentacji medycznej: |

w zakresie:

Dcafej dokumentacji medycznej z oddzia’ful |

Ddokumentacji medycznej dotyczacej okresu:| ................................................................................................................ J:

Dwybranych dokumentdéw znajdujgcych sie w dokumentacji medycznej, tj:
|:| karta informacyjna leczenia szpitalnego;
|:| wyniki badanl ):
|_||zapisy z wizyt lekarskich e |

|.

Whnosze o udostepnienie mi wskazanej dokumentacji medycznej:

Dumoiliwienie wgladu do dokumentacji i sporzadzenie kopii;
|:|w formie kopii potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem;
|:|w formie elektronicznej na adres email;

|:|na elektronicznym nosniku danych w formie: skanu, - ptyta CD;

prosze o: Dumoiliwienie wgladu do wnioskowanej dokumentacji medycznej;
Dprzesfanie wnioskowanej dokumentacji medycznej na adres e-mail wskazany powyzej;
Dprzesfanie whnioskowanej dokumentacji medycznej listem poleconym, za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres:

e crer e J

[ Jwnioskowang dokumentacje medyczng odbiore osobiscie;

OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY:

e oswiadczam, Ze akceptuje sposob i tryb udostepniania dokumentacji medycznej;

oswiadczam, ze poinformowano mnie, iz zgodnie z art. 15 ust. 3 RODO, nieodptatnemu udostepnieniu podlega pierwsza kopia dokumentacji me-

dycznej, oraz ze Szpital moze pobierac optate od kolejnych kopii;

e oswiadczam, Ze dane zawarte w niniejszym pismie sq zgodne z prawdg;

e oswiadczam, Ze zwracajgc sie o wydanie dokumentacji medycznej za  posrednictwem poczty polskiej oraz srodkéw komunikacji
elektronicznej  zostatam(em) poinformowany(a) o zagroZeniach przesytania danych osobowych pocztq polskq oraz drogq elektroniczng,
oraz biore petng odpowiedzialnos¢ za obieg i bezpieczeristwo udostepnionych danych osobowych w sieci Internet;

e oswiadczam, ze wszelkie ryzyko zwiqgzane z wystaniem dokumentacji zaréwno pocztq tradycyjng, jak i za posrednictwem poczty
elektronicznej nie obcigza podmiotu leczniczego;

Data i czytelny podpis WNIOSKODAWCY: Data zlozenia wniosku i podpis osoby przyjmujacej:

Szpital Specjalistyczny PRO-FAMILIA Tomasz tozinski Spétka Komandytowa
ul. Witolda 6B, 35-302 Rzeszéw; NIP: 8133561368; REGON:180357490;
tel.: 017 773 57 40, fax.: 017 773 57 42; e-mail: sekretariat@pro-familia.pl; www.pro-familia.pl




KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z art. 13 ust. 1-2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (tj. RODO) informujemy, ze:
1)  Administratorem Panstwa danych osobowych jest Szpital Specjalistyczny PRO-FAMILIA Tomasz toziriski. Sp. k. ul. Witolda 6b, 35-302 Rzeszéw, tel. 0048 17 773
57 00, e-mail sekretariat@pro-familia.pl.
2)  Szpital wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie skontaktowa¢ w sprawie ochrony swoich danych osobowych na adres e-mail: iod@pro-
familia.pl, a takze pisemnie na adres Szpitala wskazany w punkcie 1).
3) Podstawy prawne oraz cele przetwarzania danych osobowych:

CELE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH PODSTAWY PRAWNE PRZETWARZANIA

Realizacja zgody oraz ustalenie i weryfikacja tozsamosci w ramach procesu | art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit a) RODO - Przetwarzanie jest niezbedne do
udostepniania dokumentacji medycznej oraz w celu niezbednym do rejestrowania i | realizacji zgody/wniosku na przesytanie korespondencji do pacjenta oraz do
ewidencjonowania wnioskow o udostepnianie dokumentacji medycznej wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na Szpitalu wynikajacego z ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania.

4) Dobrowolno$¢ podania danych osobowych: Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Brak podania danych uniemozliwi
realizacje wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej.

5) Przekazywanie danych osobowych: Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych sg podmioty upowaznione na podstawie przepisow prawa

6) Przekazywanie danych poza EOG: Szpital nie bedzie przekazywaé Pani/Pana danych osobowych do parstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.

7)  Okres przetwarzania danych osobowych: Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez wymagany przepisami prawa okres przechowywania, zgodnie z
przepisami prawa.

8) Prawa w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych: prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii; prawo do sprostowania (poprawiania)
swoich danych; prawo do usuniecia danych, ograniczenia przetwarzania danych; prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych; prawo do
przenoszenia danych; prawo do wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych; prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych na
podstawie prawnie uzasadnionego interesu; prawo do cofniecia wyrazonej zgody na przetwarzanie danych w kazdym czasie, jezeli zgoda byta wymagana,

9) Informacje o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji: Dane udostepnione przez Panig/Pana nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym w
oparciu o profilowanie.

Skréty: RODO - Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z prze-

twarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, Ustawa o prawach pacjenta - ustawa z

dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Rozporzadzenie - Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie

rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania; Pr.Tel - ustawa z dnia 16 lipca 2004 r. ustawy Prawo telekomunikacyjne,
u.Sude - ustawa z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng;
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Data i Podpis Pacjenta
lub przedstawiciela ustawowego/opiekuna
prawnego

WYPELNIA PODMIOT LECZNICZY

[l Pacjent

] Przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny pacjenta

[ Petnomocnik na podstawie upowaznienia stanowigcego zatgcznik do niniejszego pisma;
[ Osoba upowazniona przez pacjenta w oswiadczeniu pacjenta;

Zweryfikowano wnioskodawce jako:

Data i czytelny podpis
weryfikujgcego wnioskodawce:

Weryfikacji wnioskodawcy
dokonano poprzez:

Decyzja o udostepnieniu lub odmowie udostepnienia dokumentacji medycznej:

] zgoda na udostepnienie dokumentacji medycznej;
[J odmowa udostepnienia dokumentacji medycznej (Uzasadnienie stanowi odrebne pismo);

Data i czytelny odpis osoby
upowaznionej do podejmowania decyzji o udostepnieniu lub odmowie udostepnienia dokumentacji medycznej:

Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej:

Potwierdzam tozsamosc¢ osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng lub dokonujgcej wglgdu do dokumentacji medycznej
(IMie i NAZWISKO) .evviiieeeiiee e

(nazwa i nr dowodu t0ZSamOosSCi) ...cceeeeeeeiciiieeeiiie e, (PESEL wnioskodawcy/0s. UpOWazZNIONE]).....cccveeeveeeecreeeiveeeireeeneeenns
Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej
—data i czytelny podpis (wypetnia wydajqgcy): - data i czytelny podpis (wypetnia wnioskodawca)

a) liczba udostepnionych stron .. a) dokumentacje medyczng wystano dnia .......cccceevcvveeeeiienennes
b) liczba ptyt CD b) odmowe udostepnienia dokumentacji medycznej wystano dnia
C) wniesiono opfate W WYSOKOSCI: cccvvvvevcciiiiiiiiiiiciiiies | eeeeeiee e erree e eeere e e eae e e e saaeee e

Data i czytelny podpis osoby udostepniajgcej/wysytajace;j:
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