Zat. nr 1 do procedury 2/DSM
CL CENTRUM ZDROWIA Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

W MIKOEOWIE

| Dane osoby sktadajacej wniosek
1.1MI€ (IMIONQA) I NAZWISKO .. ..ueuietiie ettt ittt et et sttt et sttt sbeses et ese et sea et et esesessesseseaeassses bt eaeebeses et aseeessassesaas et seabasersatensssesersebesensan
2.Dane kontaktowe (numer telefonu, adres poczty elektronicznej lub adres zamieszkania*)

Il Osoba zgtaszajgca wniosek jest: (prosze zaznaczy¢ wtasciwe)
o Pacjentem o  Przedstawicielem ustawowym pacjenta
o  Osobg upowazniong przez pacjenta o  Osobg bliska dla zmartego pacjenta**

Il Dane Pacjenta, ktérego dotyczy wniosek

1.1Mi€ (IMIONQ) § NAZWISKO w.uvevieeieieiee sttt sttt et st ettt ses et saeses et saeses et aa sessesan sesseses sensesenanen

2. D813 UFOUZENIA wooueeite ittt ettt ettt eetbe e saesbesrbees e shesaesebbesssesbe b eesbeesse shssassesses besheaesbensss sbeanssesbennsestessaessnessesns benn

IV Zakres wnioskowanej dokumentacji
1.Dotyczy leczenia we wskazanych poradniach/oddziatach/pracowniach Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

2. Dotyczy (prosze zaznaczy¢ wilasciwe):
O DOKUMENTAC]i Z IECZENIA W OKIESI ...ttt st ettt st e bbb st ettt st s et aas et s s bt eae sbesesbessrsatesas bt annes
0 Wskazanych rodzajow dOKUMENTOW ........cec.evrueuiririeieineciire sttt ses ettt ses e bt s e sts s bbbt ses e ettt sessae et ebnbnesene

o  Catosci dokumentacji medycznej

V Sposdb udostepnienia dokumentacji (prosze zaznaczy¢ wtasciwe):

o dowgladu w siedzibie Centrum Zdrowia w o  poprzez sporzadzenie skanu i przestanie droga
Mikotowie Sp. z 0.0. elektroniczng pod wskazany adres e-mail:

o  poprzez sporzadzenie kserokopii o  poprzez sporzadzenie skanu na nosniku danych

o  poprzez sporzadzenie odpisu O  poprzez wypozyczenie oryginatu***

o  poprzez sporzadzenie wyciggu

[ Prosze o poswiadczenie za zgodnosc z oryginatem

VI Sposéb odbioru dokumentacji (prosze zaznaczyé wtasciwe)
o odbiore osobiscie
o odbierze osobiscie osoba pisemnie przeze MNie UPOWAZNIONA L], coeerirueririirtiirerinriie et v st eree s senees
o  prosze o przestanie listem poleconym na podany w pkt | adres
o  prosze o zaszyfrowanie i przestanie na wskazany w pkt V adres e-mail

* pozycja nieobowigzkowa — jednak niepodanie moze utrudni¢ kontakt, uniemozliwi¢ przestanie listownie lub elektronicznie
**osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

**% Szpital udostepnia oryginat dokumentacji medycznej: a) podmiotom uprawnionym, b) w przypadku, gdy zwloka w wydaniu
dokumentacji mogtaby spowodowa¢ zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta, ¢) w przypadku wniosku o udostgpnienie zdjgcia
rentgenowskiego wykonanego na kliszy

(data i podpis Przyjmujqcego wniosek) (data i czytelny podpis Skiadajqcego wniosek)

1z2



Zat. nr 1 do procedury 2/DSM
Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

VIl Adnotacje pracownika Szpitala dotyczace udostepniania dokumentacji
A) Odmowa udostepnienia (prosze zaznaczyc¢ w przypadku odmowy udostepnienia)

(uzasadnienie odmowy)

B) Udostepnienie (prosze zaznaczy¢ wtasciwe)
o  Wydanie dokumentacji medyczne;j
o Udostepnienie dokumentacji do wgladu

(data i czytelny podpis pracownika wydajgcego/udostepniajgcego dokumentacje)

(data i czytelny podpis osoby odbierajqgcej dokumentacje)

VIl Udostepnienie oryginatu dokumentacji
1.Potwierdzenie wypozyczenia i zwrotu oryginatu dokumentacji:

Potwierdzam odbior oryginatu dokumentacji medycznej i zobowigzuje sie do jej zwrotu po wykorzystaniu

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

Potwierdzam zwrot oryginatu dokumentac;ji:

2. Inne adnotacje:

Klauzula informacyjna

dotyczaca przetwarzania danych osobowych oséb wnioskujacych o udostepnienie dokumentacji medyczne;j

1. Administratorem Danych Osobowych jest Centrum Zdrowia w Mikotowie sp. z 0.0., ul. Warynskiego 2, 43-190 Mikotow,

tel. 32 3257 635, reprezentowany przez Prezesa Zarzadu.

2. W sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych nalezy sie kontaktowac z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem poczty
elektronicznej iod@szpital-mikolow.com.pl, tel. 32 3257 552.

3. Administrator Danych Osobowych bedzie przetwarzat dane osobowe przez okres 20, 22 lub 30 lat liczonych od daty sporzadzenia
ostatniego wpisu w dokumentacji medycznej stosownie do okreséw przechowywania dokumentacji, ktéra byta przedmiotem
whniosku, okreslonych w art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

4. Osobie wnioskujgcej o udostepnienie dokumentacji medycznej przystuguje prawo dostepu do tresci jej danych osobowych,

ich sprostowania, usuniecia niektérych danych oraz trwatego usuniecia danych osobowych po uptywie okresu przechowywania.

5. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne do skutecznego ztozenia wniosku. Dane wymagane do skutecznego
ztozenia wniosku sa gromadzone zgodnie z art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta oraz art. 6.1. a) Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych.

6. Dane osobowe mogga by¢ udostepniane uprawnionym podmiotom publicznym zgodnie z przepisami prawa.

7. Dane osobowe nie bedg przetwarzane w celach marketingowych bez wyraznej zgody i nie bedg przetwarzane w sposob
zautomatyzowany, w tym rowniez w formie profilowania.

8. Dane osobowe nie bedg przekazywane do parnstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;.

9. Szczegbtowe informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych w CZM w Mikotowie znajdujg sie na stronie

internetowej www.szpital-mikolow.com.pl w zaktadce RODO — Dla pacjenta.
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