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o Siemianowice Slagskie, dn. ................. ...
CZESC |

1. Whioskodawca
Imie i Nazwisko: .......................... et e e e e e e e s < alne s dalr e e e e e e e S TG e e ee ene ean e o a i

Data urodzenia lub nr dowodu osobistego lub adres zamieszkania (opcjonalne, ale zalecane)

PESEL (tylko w przypadku, gdy wnioskodawcy jest pacjent):

2. Whioskodawca jest: (prosze zaznaczy¢ wiasciwe w przypadku oséb fizycznych)
o Pacjentem o Osobg upowazniong przez Pacjenta
0 Przedstawicielem ustawowym Pacjenta o Osobg bliskg dla zmartego Pacjenta*: .....................

3. Jesli Wnioskodawca nie jest Pacjentem:
Dokumentacja medyczna dotyczy Pacjenta:
N B e e e L R

4. Zwracam sig z prosba o:

o kopie 0 kopie za zgodnos$¢ z oryginatem O wyciag i odpis
o wglad w trakcie hospitalizacji/udzielania porady ambulatoryjnej

o wglad*™* do dokumentacji medycznej sporzadzonej

w okresie od .....ccooooeeieeiiil dO e, ,
wo Oddziale: ... O Poradnic ...
w4 = SO

5. Do odbioru upowazniam:
Imig i Nazwisko: ................coooiiiiiin e, R U SN B e e e e e be e - S

6. Forma odbioru/ przekazania dokumentacji medyczne

o odbiér osobisty o osoba upowazniona
o przesytka pocztowa na adres wskazany w pkt. 1 lub inny adres (jaki?):

Oswiadczam, iz zobowiagzuje sie do poniesienia kosztow wykonania Kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowigzujacymi przepisami. ****

" Czytelny podpis Whioskodawcy
Dait.é.i.b.o.d.pis osocby przyjmujaicej Wﬁiosék T
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* osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (matzonek, krewny
do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we
wspdinym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta)

** niepotrzebne skreslic

***Pracownik Sp6iki poinformuje Whioskodawce telefonicznie o proponowanym terminie wgladu w dokumentacje
medyczng. Wolad w dokumentacje medyczng odbywa sie wytgcznie w siedzibie Spdiki w obecnosci uprawnionego
pracownika.

****Whioskodawca zobowigzuje sie do wniesienia opfaly za wydanie dokumentacji w wybranej formie zgodnie
z obowigzujgcym cennikiem (art. 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta -
nie dotyczy wydania dokumentacji po raz pierwszy w danym zakresie), a w przypadku przesyiki pocztowej, dodatkowo do
pokrycia kosztow przesytki ,za pobraniem”.

CZESC li
Potwierdzam zgodno$¢é przygotowanej kopii dokumentacji medycznej z Whioskiem.
llo§€ stron: ............ccoiiiiiii

Optaty: o zwolniony ocoplataza ... oiven.... Stronfy

(podat ilose)

Czytelny podpis pracownika

czesc il
Po sprawdzeniu:
v tozsamosci odbierajgcego kopie/wyciag/odpis dokumentacji medycznej
v" dowodu uiszczenia optaty za wykonang ustuge (nie dotyczy wydania po raz pierwszy)
Potwierdzam wydanie o kopii o wyciggu o odpisu dokumentacji medycznej:
I I NG WIS KO ..o e i e it et et et e et e e e et et e e e e e e e e e e s

Lub Nazwa uprawnionego organu lub podmiotu:

Siemianowice SIgskie, Anid ... e

Czytelny podpis osoby odbierajgcej
dokumentacje

CZESC IV
Potwierdzam dokonanie wglgdu w dokumentacje medyczngw dniu: ..................c..

o] =
(imie i nazwisko)

Potwierdzam wykonanie zdjeg; liczba wykonanych zdjeé: .............. .
Zakres wykonanych zdje¢, notatek (np. strona, wynik badania, ...)

~ Czytelny podpis pracownika
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Klauzula informacyjna
Zgodnie z art. 13 Ogdlnego Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r., dalej: RODOQ) informujemy, ze:
Administratorem danych osobowych jest Szpital Miejskiw Siemianowicach Sl. sp. z 0.0. ul. 1 Maja 9, 41-100
Siemianowice SI. Administrator wyznaczyt Inspektora Danych Osobowych, z ktérym mozna sie kontaktowaé
poprzez adres e-mail: iod@zozsiemianowice.pl lub za posrednictwem poczty tradycyjnej pod adresem
siedziby Administratora.
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 26 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjentai Rzeczniku Praw Pacjenta (zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO) w celu realizacji niniejszego
whniosku i bedg przechowywane przez okres 20 lat.
Podanie danych: imie i nazwisko osoby wnioskujgcej jest dobrowolne ale niezbedne do realizacji celu, czyli
rozpatrzenia wniosku. Podanie danych opcjonalnych nie jest wymagane, ale zalecane, gdyz pomaga
w ustaleniu tozsamosci osoby upowaznionej do dokumentaciji medycznej.
Podanie danych pacjenta jest dobrowolne, ale niezbedne do jednoznacznej identyfikacji pacjenta, bez ktorej
nie jest mozliwe zrealizowanie wniosku zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.
Pani/Pana dane moga by¢ udostepnione wytgcznie podmiotom uprawnionym na podstawie przepiséw prawa.
W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych, przystugujg Pani/Panu nastepujgce prawa: prawo dostepu
do danych, prawo Zzgdania ich sprostowania, prawo do usuniecia danych, prawo do ograniczenia
przetwarzania, prawo do wyrazenia sprzeciwu wobec przetwarzania danych. Ponadto przysiuguje réwniez
prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych (uodo.gov.pl).
Pani/Pana dane nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy oraz nie bedg przetwarzane
w sposdb zautomatyzowany (w tym w formie profilowania).
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