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SZPITAL

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
PROSZE WYPELNIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI
przed wypelnieniem prosze zapoznac sie Z pouczeniem na odwrocie wniosku

Krotoszyn, dnia.......cccocevevvevivveninennnn,

1. WNIOSKODAWCA:
IMig i NAZWISKO c.vvvvveriiiriieiee e PESELS: covcmmresmmmmmmnmmisssssmssnnsssins
AATES, i Telrowmmmismmismmmsnsrmmmnsis s

Prosze¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej: ( prosze zaznaczy¢ X we wilasciwej rubryce )
o do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

o0 wydanie kserokopii

O wydania wyciagu

o wydania odpisu

o0 wydania dokumentacji na informatycznym nos$niku danych

0 wydania skanu dokumentacji drogg elektroniczng

Prosze wypelni¢ tylko wowczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktorego dotyczy dokumentacja

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

0 | xS — Tel: wsnnmmnmumrris s s

2. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACIJI: ( prosz¢ zaznaczyé X we wlasciwej
rubryce )

0 wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy

o wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

o wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

3. DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA: (prosze podac nazwe poradni/komorki organizacyjnej
oraz okres leczenia)

....................................................................................... W OKTESIC ettt e e e e e aeaeaees

4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI: ( prosze zaznaczy¢ X we wlasciwej rubryce )
o dokumentacje odbiore osobiscie w siedzibie podmiotu leczniczego.

O przez osobe upowazniong w siedzibie podmiotu leczniczego.

O za posrednictwem Srodkow komunikacji elektronicznej na wskazany adres e-mail:
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5. OSWIADCZENIE:

Os$wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z pouczeniem na odwrocie niniejszego wniosku, rozumiem
i akceptuje sposob i tryb udostepnienia dokumentacji medycznej oraz zobowiazuje¢ si¢ do pokrycia kosztow

jej wykonania oraz ewentualnej wysyiki (zgodnie z obowiazujgcymi przepisami). Roéwnoczesnie oswiadczam,
ze wszelkie ryzyko zwiazane z wystaniem dokumentacji nie obcigza podmiotu leczniczego.

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

6. POTWIERDZENIE WYDANIA WNIOSKU

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej
(data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje) (data i podpis wnioskodawcy)
POUCZENIE

1. Dokumentacja medyczna pacjenta jest wlasnoécia podmiotu leczniczego udzielajacego $wiadczen zdrowotnych.
2. Podmiot leczniczy ma obowiazek udostepni¢ dokumentacje medyczna:

e pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu;

e osobie upowaznionej przez pacjenta na pismie;

e upowaznionym organom.

3. Po s$mierci pacjenta, prawo wgladu w dokumentacje medyczna ma wylacznie osoba upowazniona przez pacjenta za zycia
lub ktora byla jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, chyba
ze udostepnieniu sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub sprzeciwil sie temu pacjent za zycia.

4. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana w nastepujacy sposob:

e do wgladu w zakladzie opieki zdrowotnej w obecnosci pracownika udostepniajacego dokumentacje
i w uzgodnionym terminie;

e poprzez sporzadzenie jej kopii, skanu;

e poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jesli uprawniony organ
lub podmiot zada udostepnienia oryginatow.

5. Wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu nastepuje wyfacznie na zadanie
uprawnionego organu lub podmiotu. Pacjent nic moze zada¢ wydania oryginalnej dokumentacji medycznej, lecz tylko jej kopii,
skanu.

6. Udostepnianie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniajacym zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych.

7. Zgoda na udostepnienie dokumentacji albo jej odmowa nastepuje na podstawie decyzji dyrektora lub osoby przez niego
upowaznionej. W przypadku nie wyrazenia zgody odmowa wydania dokumentacji wydawana jest w formie pisemnej
z uzasadnieniem.

8. Do wniosku nalezy dolaczyé pisemne upowaznienie do wydania dokumentacji medycznej w przypadku upowaznienia osoby
innej niz wskazana w dokumentacji medyczne;j.

9. Upowaznienie, o ktérym mowa w pkt. 8 dla swojej waznosci musi byé sporzadzone w obecnosci pracownika upowaznionego
do wydania dokumentacji medycznej.

10. Wydanie dokumentacji nastepuje za potwierdzeniem tozsamosci wnioskodawcy dowodem osobistym lub innym dokumentem
urzedowym ze zdjeciem.

11. Dokumentacja wydawana jest nie pozniej niz w terminie 30 dni od daty zlozenia wniosku.

12. Optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej sa zgodnie z Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Udostepnienie dokumentacji do wgladu na miejscu, po uprzednim uzgodnieniu terminu, jest bezplatne.

13.W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej wnioskodawca zobowigzany
jest do pokrycia kosztéw sporzadzonej kopii na podstawie wystawionego rachunku.
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Podstawy prawne:

1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialainosci leczniczef (,Dz. U. z 2011y nr 112 poz. 654 ).

2. Art. 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz.U. z 2024 r. poz. 581
z pozniejszymi. zm.).

3. Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 06 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. Nr 252,poz. 1697.)

4. Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. 0 ochronie danych osobowych.

5. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. Nr 202,
poz. 2135 z pozniejszymi. zm.).

Objasnienia:
kserokopia - czysta kopia tekstu lub rysunku wykonana za pomocg kserokopiarki - bez potwierdzenia za zgodnosé
z oryginatem;

wycigg - skrotowy tekst zawierajacy najwazniejsze dane z calosci lub jego czesci — potwierdzone za zgodnosé
z oryginalem;

odpis - kopia lub przepisany tekst oryginalnego dokumentu — potwierdzona za zgodno$¢ z oryginalem;

nosnik danych - dokumentacja sfotografowana przez telefon, zgrana na pen drive, nagrana na plyte lub udostepniona poprzez
zewnetrzny nosnik danych.

KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (Dz.U.UE. L. z 2016r. Nr 119, s.1;) dalej zwanego RODO informuje, ze:

1. Administratorem Panstwa danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Krotoszynie reprezentowany przez
Dyrektora, dane adresowe: ul. Mlyriska 2, 63-700 Krotoszyn, tel. (62) 588-04-01,

2. Moga sig Panstwo kontaktowa¢ z wyznaczonym przez Administratora Inspektorem Ochrony Danych Osobowych we wszystkich sprawach
dotyczacych przetwarzania danych osobowych za pomoca adresu email: iod(@spzoz-krotoszvn.pl lub pisemnie na adres Administratora.

3. Panstwa dane osobowe bgdg przetwarzane w celu realizacji obowiazku prawnego ciazacego na Administratorze tj. udost¢pnienie dokumentaciji
medycznej. wynikajacego z ustawy z dnia 6 lipca 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w zwiazku z art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO
i art. 9 ust. 1 lit. h RODO.

4. Zakres przetwarzanych danych osobowych moze by¢ rdzny ze wzglgdu na charakter sprawy, jednakze Panstwa dane osobowe beda obejmowacd
minimum: imig, nazwisko, dane kontaktowe tj. numer telefonu i/lub adres e-mail, adres zamieszkania, dane objete zgloszeniem przypadku
naruszenia prawa.

5. Informujemy. ze podanie przez Panstwa danych jest dobrowolne, jednakze jest ono warunkiem koniecznym do obslugi Panstwa wniosku
o udostepnienie dokumentacji medycznej.

6. Panstwa dane osobowe nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujgcy Unig¢ Europejska. Norwegig, Liechtenstein
i Islandig).

7. W zwiazku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystuguja Panstwu nast¢pujgce prawa:
a) prawo dostepu do tresci swoich danych:
b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych:
¢) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych:
d) prawo do usunigcia danych osobowych;
e) prawo whiesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan,
ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO).

8. Ponadto w zakresic danych osobowyvch. ktorych podanie jest dobrowolne przystuguje Pani/Panu prawo do cofnigcia zgody
na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
wyrazonej przed jej cofnigeiem. Oswiadezenie o cofnigeiu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego zlozenia w formie
pisemnej lub elektronicznej na adres mailowy Administratora.

9. Panstwa dane moga zosta¢ przekazane nastgpujacym kategoriom odbiorcow: podmiotom przetwarzajgcym — osobom fizycznym
lub prawnym. organom publicznym. jednostkom lub innym podmiotom. ktére przetwarzaja dane osobowe w imieniu Administratora
— w szczeg6lnosci dostawcom ustug teleinformatycznych, podmiotom zapewniajgcym ochrone danych osobowych i bezpieczenstwo IT:
podmiotom lub organom, ktérym Administrator jest ustawowo obowigzany przekazywaé dane lub uprawnionym do ich otrzymania
na podstawie przepiséw prawa: operatorom pocztowym.
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