Zatacznik nr 1 do Regulaminu udostepniania dokumentacji medycznej SPZZOZ Szpital w Ry

| :% $PZZ0Z WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE
corzoz | SZPITAL W HZY DOKUMENTAC)!I MEDYCZNEJ

: Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

Dane pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja*
* wypeltni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest inng osobg niz pacjent

Whnosze o udostepnienie dokumentacji medycznej w formie**:
** zaznaczy¢ whasciwe

kopii/ L__I kopii potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem
D informatycznego nosnika danych

|:I wyciagu/D odpisu/D wydania oryginatu
lD udostepnienia dokumentacji do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

OIS |OCZONIA . i e ceeieecesreaeseseereneese srastsesessantesrs srassesessrasrsaessrases sesors nmsnesansraresassssentsses

Odbiér dokumentac;ji:

I___I odbiér osobisty
|:| 0dbidr przez 050bE UPOWAZNIONG ....oveveereveereenrceerie et risesesresessssessnaesne
D w formie papierowej na wskazany adres j.w./(wpisa¢ adres jesli jest inny)

|—| za pos$rednictwem poczty elektronicznej na wskazany adres e-mail j.w.

Oswiadczam, iz: zobowigzuje sie do poniesienia kosztow udostgpnienia dokumentacji medycznej, zgodnie
z ustawa z dnia_6 listopada 2008 r. o prawach £acjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz z cennikiem
obowigzujacym w Samodzielnym Publicznym Zespole Zakladdw Opieki Zdrowolnej Szpital w HHzy.

data i podpis wnioskodawcy



Potwierdzenie odbioru:

T A T Y N T T P T Y) sesassndcnusansvassssaanness

Data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

;_Daﬁmentacje uaostqpnil/a:

------------------------------------------------------------------------------------------

Data i podpis osoby udostepniajacej dokumentacje |

Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady {UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéine rozporzadzenie o ochronie
danych - RODO) informuje sig, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadéw Opieki
Zdrowotnej Szpital w 2y, 27-100 ltza, ul. Bodzentyriska 17.

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych:

numer tel. 693 490 877, adres email: iod.mateusz.szczypior@gmail.com

3. Cele przetwarzania danych osobowych

Pani/Pana dane osobowe s3 zbierane w celu niezbednym do prowadzenia wykazu dotyczacego udostepnionej
dokumentacji medycznej.

4. Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych

Przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze {art. 6 ust. 1
lit. c RODO})

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz wydane na jej podstawie
akty wykonawcze.

5. Informacje o odbiorcach danych osohowych |
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych s podmioty upowaznione na podstawie przepiséw prawa.

6. Okres, przez ktéry dane osobowe beda przechowywane

Pani/Pana dane osobowe dotyczgce wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej przechowywane sg
przez okres 2 lat zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt SPZZ0Z Szpital w Hiy. |
7. Prawa wynikajgce z RODO

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo ich sprostowania, usuniecia,

ograniczenia przetwarzania oraz prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.

Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy przetwarzanie |
Pani/Pana danych osohowych przez Administratora narusza przepisy ogéinego rozporzadzenia o ochronie
danych.

8. Obowiazek podania danych

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Brak podania danych uniemozliwi
realizacje wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej.

9. Informacje o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji

Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym nie beda

podlegaty profilowaniu.*

*Profilowanie — dowolna forma zautomatyzowanego przetwarzania danych oschowych, ktére polega na wykaorzystaniu danych
osobowych do oceny niektdrych czynnikéw osobowych osoby fizycznej, w szczegdlnosci do analizy ub prognozy aspektéw dotyczacych
efektdw pracy tej osoby fizycznej, jej sytuacji ekonomicznej, zdrowia, osobistych preferencji, zainteresowan, wiarygodnosci, zachowania,
lokalizacji lub przemieszczania sie.




Zatacznik nr 2 do Regulaminu udostepniania dokumentacji medycznej SPZZOZ Szpital w ltzy

..-gg SPZZOZ UPOWAZNIENIE DO ODBIORU
<orzor | SZPITAL W HZY DOKUMENTACH MEDYCZNE)

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Ja  nizej podpisana/y legitymujaca/y sie dowodem  osobistym

=] ST 3 | S upowazniam Pana/Panig |
..................................................................... legitymujgcego sie dowodem
osobistym Seria .....cccoverieriree e, NP e do odbioru

| dokumentacji medycznej.
|

( Data i czytelny podpis pacjenta )






