AVYA

Chekmno
Zalacznik nr2
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(za pierwsza kopi¢ dokumentacji medycznej Szpital nie pobiera oplat)

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

Dane pacjenta , ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypelni¢ w przypadku, kiedy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent)

IMi€ 1 NAZWISKO.....eiiiiiieiiiiecee et

WNIOSKUJE O:
(whasciwe podkreslic)
e wydanie oryginatu dokumentacji medycznej
« wydanie kopii dokumentacji medycznej
o udostgpnienie dokumentacji medycznej do wgladu

({00 =Vl (0] (U a0 1= o] = Vo | OSSR
(historia choroby, wyniki badania laboratoryjnego, rtg, usg, endoskopowego)

Nazwa 0ddziatu/poradni/PraCOWNI.......cccueeeriieieiiee ettt eeieeeseeesteeerteeeseaeeeaaeesaaeesseeessbeeensseeenssneesnneas
Okres - czas leczenia/wykonania badania................c.oiiiiiiiiii e
Whioskowang dokumentacje:
(wlasciwe podkresli¢)

e odbiore osobiscie

e odbierze osoba upowazniona:

Imi¢ 1 NaZWiSKO 0SODY UPOWAZNIONE].....ccuviereieeiieeiieiieeieeiie et eite et estee et e seesebeebeeenbeenbeessneeseesneeenne

Numer dowodu osobistego osoby
UPOWAZIIONIE] e euvveeeuvreeenereeesreesssseeasseeasseesssseesssesssssesssssesssssesnsssesnssssnnsssasssnsssnssssnseenneennseenneennses

(podpis wnioskodawcy)



DATA WPLY WU WNIOSKU : Chelmno, Ania.........c..ccoouviiiiieiiriieeeec ettt ennee e enneeeenneeeee e e e eees
PODPIS PRACOWNIKA PRZYJMUJACEGO WNIOSEK ........ccociiieiiiiiiitiieieieriereeteerestestessesessesassessesses e s e s e seseeas

Data przygotowania dokumentacji do odbioru........................... Podpis pracownika ...

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dokumentacja:
e odebrana osobiscie przez pacjenta W dnilU..........cccccvveeeeieeeiiieeniiieeniee e
e odebrana przez osob¢ upowazniong we wniosku dnia..........c.ecceeviienienieeinnn.

Data i podpis pracownika wydajacego dokumentacj¢

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI
Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacji.

Data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos¢ osoby odbierajacej potwierdzono na podstawie dokumentu:

Data i podpis pracownika stwierdzajacego tozsamo$¢ osoby odbierajacej dokumentacje.

W zwigzku z wejsciem w zycie Rozporzadzenia Europejskiego ws Ochrony Danych Osobowych zwanym RODO uprzejmie informujemy, ze Twoje dane sg
przetwarzane w Zespole Opieki Zdrowotnej w Chetmnie na zasadach opisanych w tym Rozporzadzeniu — art.9 ust.2 lit. H RODO.

Administratorem Twoich Danych jest Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Chetmnie mieszczacy sie przy PL. Rydygiera 1 86-200 Chetmno reprezentowany przez
Dyrektora.

Kontakt do Inspektora Ochrony Danych: ido@zoz.chelmno.pl

Dziatalno$¢ lecznicza zwigzana jest obowigzkowym prowadzeniem dokumentacji medyczne;j.

Wyrazajgc zgode na diagnostyke czy leczenie (ustnie bgdz pisemnie) wyrazasz réwniez zgode na przetwarzanie Twoich danych przez Zespét Opieki Zdrowotnej w
Chetmnie potrzebnych do realizacji tego $wiadczenia.

Zadna dodatkowa zgoda nie jest wymagana.

Ze wzgledu na fakt, ze (zgodnie z Ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta) dokumentacja przechowywana jest przez okres okreslony w przepisach i
dlatego Twoje prawo do bycia zapomnianym moze by¢ zrealizowane dopiero po uptywie okresu wskazanego w Ustawie.

Kazdy pacjent ma prawo do ztozenia wniosku o udostgpnienie danych osobowych oraz dokumentacji medycznej. O taki wniosek nalezy poprosi¢ personel.

W zakresie danych osobowych niezbednych do udzielenia $wiadczenia wchodzg : imie ,nazwisko, oznaczenie pici, pesel, adres, a w przypadku oséb niezdolnych
do wyrazenia zgody — dane opiekuna ustawowego.

Bedac poproszonym o podanie numeru telefonu i podajac te dane utatwiasz nam kontakt ze sobg i jednoczes$nie upowazniasz Zespét Opieki Zdrowotnej w
Chetmnie do wykorzystania tych srodkéw komunikacji w celu — jesli bedzie to konieczne :

° dowiedzenia si¢ o stan zdrowia po zabiegu
L] przypomnienie, odwotanie, przetozenie wizyty

L] informowaniu o pogorszeniu stanu zdrowia
Podanie tych danych osobowych jest dobrowolne.
W kazdej chwili mozesz poprosi¢ o sprostowanie lub usunigcie tych danych.
Odbiorcami Twoich danych moga by¢ podmioty upowaznione na podstawie przepiséw prawa (np. ZUS, NFZ, Sad ) lub osoby, ktére sam upowaznisz.
Jesli uznasz, ze dziatania Zespotu Opieki Zdrowotnej w Chetmnie naruszajg zasady ochrony danych osobowych mozesz zwréci¢ sie¢ do Administratora Danych w
Zespole Opieki Zdrowotnej w Chetmnie badz Inspektora Ochrony Danych.
Masz réwniez prawo do wniesienia skargi do organu nadzorujgcego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Data i podpis osoby sktadajgcej wniosek



