zalgcznik nr 5. do
Instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania sktadnicy akt/archiwum zaktadowego w Poddebickim Centrum Zdrowia
Spolce z o.0., stanowiqcy zalqcznik nr 1. do Procedury udostepniania osobom fizycznym dokumentacji medycznej pacjentow

Poddebickiego Centrum Zdrowia Spotki z o.o. z siedzibqg w Poddebicach (Spotki PCZ)

WNIOSEK
0 udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta

Podde¢bickiego Centrum Zdrowia Spolki z o.0. z siedziba w Poddebicach (Spotki PCZ)

DANE WNIOSKODAWCY:
imi¢ i nazwisko | PESEL
seria 1 nr dokumentu tozsamosci nr telefonu

adres zamieszkania

DANE PACJENTA: (naleiy wypetnié tylko wtedy, gdy dokumentacja medyczna nie
dotyczy wnioskodawcy)

imi¢ 1 nazwisko |

PESEL lub data urodzenia |

adres zamieszkania | | nrtelefonu |

PROSZE o UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI:

z leczenia szpitalnego Oddziat za

z leczenia Poradnia okres
ambulatoryjnego

zakres dokumentacji (np. cata, od str. do str., wycigg, kopia,

wydruk)

FORMA UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI nalezy zaznaczyé wybrang forme:

wglad w dokumentacje¢ medyczng z mozliwoscig zrobienia zdj¢¢ i/lub notatek,
w siedzibie Spotki PCZ (nieodplatnie)

wydanie oryginatu z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu (gdy zwloka w wydaniu
dokumentacji moglaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta)

sporzadzenie odplatnie przez Spotke PCZ: wyciagéw, odpisow lub kopii,
z potwierdzeniem za zgodno$¢ z oryginatem

za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej (nieodptatnie)

na informatycznym no$niku danych (odptatnie)

bezptatne udostepnienie dokumentacji medycznej, zadane po raz pierwszy z danego
zakresu i okresu

DOKUMENTACJE MEDYCZNA (nalezy zaznaczyé wlasciwy sposob odbioru):

odbiore osobiscie

odbierze osoba wskazana w dokumentacji medyczne]

prosze przekaza¢ droga pocztowa wraz z faktura za odptatne przygotowanie
dokumentacji

odbierze osoba upowazniona, ktdrej upowaznienie jest elementem niniejszego wniosku

Zostalem/lam poinformowany/a:

1. o wysokosci optaty z tytulu udostepnienia dokumentacji medycznej,
2. o tym, zZe realizacja wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej nastapi
niezwlocznie, nie p6zniej niz w terminie 7 dni roboczych liczac od dnia jego zlozenia
w Spélce PCZ.
data i czytelny podpis wnioskodawcy data i czytelny podpis osoby przyjmujqcej wniosek
AKCEPTACIJA przez cztonka Zarzadu Spotki PCZ, potwierdzam odbior dokumentacji

gdy wnioskodawca nie jest pacjentem

data, podpis odbierajgcego

OPLATE POBRANO/NIE POBRANO




d. c. zalgcznik nr 5. do
Instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania sktadnicy akt/archiwum zaktadowego w Poddebickim Centrum Zdrowia
Spolce z o.0., stanowiqcy zalqcznik nr 1. do Procedury udostgpniania osobom fizycznym dokumentacji medycznej pacjentow
Poddebickiego Centrum Zdrowia Spotki z o.o. z siedzibqg w Poddebicach (Spotki PCZ)

dotyczy wniosku
o udostepnianie, dokumentacji medycznej pacjenta Poddebickiego Centrum Zdrowia
Spolki z o.0. z siedzibg w Poddebicach (Spétki PCZ)

JA NIZEJ PODPISANY (wypelnia pacjent, ktory nie moze odebraé¢ osobiscie
dokumentacji medycznej, przygotowanej zgodnie 7 jego wnioskiem):

imi¢ i nazwisko PESEL
seria 1 nr dokumentu nr
tozsamosci telefonu
adres zamieszkania

UPOWAZNIAM
imi¢ 1 nazwisko PESEL
seria 1 nr dokumentu nr
tozsamosci telefonu
adres zamieszkania

do odbioru dokumentacji medycznej, o ktorej udostepnienie wnosita/em.

data i czytelny podpis WnIioSKOAAWCY e e e e e e e eaeaaae
data i czytelny podpis osoby przyjmujqgcej
upowaznienie

Zgodnie z art. 13. 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. Urz. UE L 119. z 4 maja 2016 r.), dalej

RODO, Zarzad Spoétki PCZ informuje:

1. Administratorem Danych Osobowych pozyskanych od wnioskodawcow i/lub oséb upowaznionych przez
pacjentow, jest Poddebickie Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. z siedzibg w Poddebicach (99-200) ul. Mickiewicza
nr 16. (dalej Administratorem);

2. kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - email: sekretariat@nzozpcz.pl lub na adres pocztowy
Administratora;

3. na podstawie art. 6. ust. 1. lit. ¢) oraz na podstawie art. 9. ust.1. lit. h) RODO dane osobowe przetwarzane
beda w zwiazku ze ztozonym wnioskiem o udostepnienie dokumentacji medyczne;j;

4. odbiorcami danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na
podstawie przepiséw prawa;

5. dane osobowe przechowywane beda przez okres zakreslony przepisami prawa;

6. wnioskodawcom i/lub osobom upowaznionym przez pacjentow przystuguje prawo zadania od
Administratora: uzyskania w jego siedzibie kopii swoich danych osobowych; dostgpu do nich; ich
sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania z zastrzezeniem przypadkow, o ktérych mowa w art.
18. ust. 2 RODO; wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania; przenoszenia danych; cofnigcia w dowolnym
momencie zgody na ich przetwarzanie; wniesienia skargi do organu nadzorczego;

7. dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany w tym réwniez w formie profilowania i nie
beda przekazywane do panstw trzecich;

8. podanie danych osobowych jest obligatoryjne na mocy przepisow prawa.
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