Zatacznik Nr 1 do procedury
postepowania i udostgpniania dokumentacji medycznej w SPZLA w Rudniku

Samodzielny Publiczny Zaklad Lecznictwa Ambulatoryjnego
ul. Kozielska 2a
47-411 Rudnik

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

|. Dane osoby zglaszajacej wniosek

1. Imig (IMioNa) 1 NAZWISKO. ... vttt e e aenaas

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

I1. Osoba zglaszajaca wniosek jest: (prosze zaznaczy¢ wlasciwe)

a
a
a
a

Pacjentem
Osobg upowazniong przez Pacjenta
Przedstawicielem ustawowym Pacjenta

Osoba bliska dla zmartego Pacjenta™

II1. Dane Pacjenta, ktorego dotyczy wniosek

1.
2.

Imig (IMIioNA) 1 NAZWISKO. . ...\eitt i e e e e

| =]

IV. Zakres wnioskowanej dokumentacji

1. Dotyczy leczenia (prosze zaznaczy¢ wlasciwe)

0 w poradni POZ (por. pediatryczna)
O w poradni otolaryngologicznej

00 w poradni ginekologiczno - potozniczej

2. Dotyczy (prosze zaznaczy¢ wlasciwe)

a
a

0

J@CZENIA W OKICSIC. ..\t vttt it it et ettt et et et et et e et et et et et eet e er et e reneenraneas
catosci dokumentacji medycznej

wskazanych rodzajow dokumentoOw...........ocooviiiiiiiiiiii i



V. Sposob udostepnienia dokumentacji (prosze zaznaczy¢ wlasciwe)

o o o O

O

O do wgladu w siedzibie SPZLA w Rudniku
O o poprzez sporzadzenie kserokopii
o prosze o poswiadczenie za zgodno$¢ z oryginatem
poprzez sporzadzenie wyciagu
poprzez sporzadzenie odpisu
poprzez sporzadzenie skanu na no$niku danych
poprzez wypozyczenie oryginatu®*

poprzez sporzadzenie skanu i przestanie drogg elektroniczng pod wskazany adres

VI. Sposob odbioru dokumentacji (prosze zaznaczy¢ wlasciwe)

a
a

O

odbiore osobiscie
odbierze osobiscie osoba pisemnie przeze mnie upowazniona

prosze o przestanie listem poleconym na podany adres

(czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek lub osoby upowaznionej)

VII. Adnotacje pracownika SPZILA dotyczace udostepnienia dokumentacji

a
a

Odmowa udostgpnienia (prosze¢ zaznaczy¢ w przypadku odmowy udostgpnienia)

Udostepnienie

1. Potwierdzam: (prosze zaznaczy¢ whasciwe)

O

O

wydanie dokumentacji medycznej w formie:

kserokopii za zgodnos¢ z oryginatem

(data i czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje)

udostgpnienie dokumentacji do wgladu

(data i czytelny podpis pracownika wydajacego/udostepniajacego dokumentacje)



VIII. Udoste¢pnienie oryginalu dokumentacji

1.

Potwierdzenie wypozyczenia i zwrotu oryginatu dokumentacji:

Potwierdzam odbiér oryginalu dokumentacji i zobowiazuje si¢ do jego zwrotu po

wykorzystaniu

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

Potwierdzam zwrot oryginalu dokumentacji:

KLAUZULA INFORMACYINA - RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 12 oraz 14 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia

2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej RODQ), obowigzujgcego od 25 maja 2018 r., informuje, iz:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Lecznictwa Ambulatoryjnego w Rud-
niku Kontakt z administratorem jest mozliwy takze za pomoca adresu mailowego biuro@spzla-rudnik.pl.
Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest Aleksandra Cnota-Mikotajec. Kontakt z inspektorem jest mozliwy za pomoca
adresow mailowych: aleksandra@eduodo.pl lub iod@eduodo.pl.
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w zwigzku z przekazaniem danych kontaktowych w wydanym upowaznieniu
do wgladu i odbioru dokumentacji medycznej na podstawie:
Art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. ust. 2 lit. b i h w zwigzku z ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, a
takze przepisami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 06 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzo-
réw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda:
) organy witadzy publicznej oraz podmioty wykonujgce zadania publiczne lub dziatajgcych na zlecenie organéw wtadzy
publicznej, w zakresie i w celach, ktére wynikajg z przepiséw powszechnie obowigzujacego prawa,
) podmioty $wiadczace ustugi zdrowotne w ramach udzielania $wiadczen zdrowotnych przez Administratora danych oraz
Narodowy Fundusz Zdrowia,
) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych umoéw podpisanych z administratorem przetwarzajg jego dane oso-
bowe,
Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedga przez okres niezbedny do realizacji celéw okreslonych w pkt. 3. W przy-
padkach, w ktérych wymagaja tego przepisy ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach
oraz innych ustaw wymienionych w pkt. 3 niniejszego dokumentu - przez czas okreslony w tych przepisach.
Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panistw trzecich lub organizacji miedzynarodowych.
Ma Pani/Pan prawo zgdania od Administratora:

a) dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich pierwszej kopii,

b) do sprostowania (poprawiania) swoich danych,

c) do usuniecia oraz ograniczenia przetwarzania danych na podstawie art. 17 RODO oraz art. 18 RODO,
d) do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, na zasadach opisanych w art. 21 RODO,

e) do przenoszenia danych, zgodnie z art. 20 RODO,

f)  prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego.



W celu skorzystania oraz uzyskania informacji dotyczgcych praw okreslonych powyzej (lit. a-f) nalezy skontaktowac sie z
Administratorem lub z Inspektorem Danych Osobowych.

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (Urzad Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193
Warszawa), gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy ustawy o ochronie danych
osobowych, a od 25 maja 2018 r. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego prze-
ptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

9. Podanie przez Panstwa danych osobowych w zakresie wymaganym przepisami jest obligatoryjne. Konsekwencjg niepoda-
nia danych osobowych bytby brak mozliwosci upowaznienia Pana/Pani do wgladu lub odbioru dokumentacji medyczne;j.

10. Panstwa dane moga by¢ przetwarzane w sposdb zautomatyzowany i nie beda profilowane.

* osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
** SPZLA udostepnia oryginat dokumentacji medycznej: a) podmiotom uprawnionym, b) w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby
spowodowac zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta, ¢) w przypadku wniosku o udostgpnienie zdjecia rentgenowskiego wykonanego na klisz



