Zatgcznik nr 8

WNIOSKOWDAWCA Warszawa, dnia.....................
Imie i nazwisko: .........ccooviiiiiiiiiii,

Adres zamieszkania: ............................ ..

E-mail: ...

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotne;
Warszawa Wola — Srodmiescie,
ul. Ciotka 11, 01-445 Warszawa

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. DANE PACJENTA

IMIQ 1 NAZWISKO: .ottt e e e e e e
PE S E L i
Adres zamieSzZKaNIA: ...... ...
NUMET tele 0N ... e e

Zwracam si¢ z prosba o udostgpnienie dokumentacji medycznej, zgodnie z art. 26 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2016 poz. 186).

2. RODZAJ I ZAKRES DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (naleiy wpisaé zakres dokumentacji, za jaki
okres i 7 jakiej Przychodni/Poradni)

3. FORMA UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (zaznaczyé wlasciwe)

[ ] kserokopia
LIWinmej FOrmiie ...

Formy udostepniania dokumentacji medycznej zgodnie z art. 27 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Prawa Pacjenta.

Bezptlatne udostepnienie dokumentacji medycznej dotyczy tylko dokumentow udostepnianych Pacjentowi po raz
pierwszy.

W sytuacji, gdy wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej dotyczy dokumentow, o ktore pacjent wczesniej
wnioskowat i otrzymat bezplatnie SPZOZ Warszawa Wola — Srodmiescie pobiera oplate.

Wysokos¢ oplaty za udostepnienie dokumentacji medycznej ustala sie w sposob okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Prawa Pacjenta.

4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Odbiore osobiscie/przez osobg upowazniong* ( w Przychodni przy ul. ...

Przed odbiorem dokumentacji nalezy okazac potwierdzenie zapltaty za udostgpnienie dokumentacji (jesli dotyczy),
dokonanej w Biurze Obstugi Pacjenta lub na rachunek bankowy SPZOZ Warszawa Wola — Srodmiescie.

5. POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Potwierdzam odbior dokumentacji medycznej zgodnie z wnioskiem

Data i czytelny podpis (petne imi¢ i nazwisko)

*niepotrzebne prosze skresli¢



6.
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WYPEENIA SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKALD OPIEKI ZDROWOTNEJ
WARSZAWA WOLA - SRODMIESCIE

POTWIERDZENIE GOTOWOSCI WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Potwierdzam kompletnos¢ i prawidtowos$¢ przygotowania dokumentacji medyczne;j

Data i czytelny podpis kierownika przychodni lub osoby upowaznionej (petne imi¢ i nazwisko)

POTWIERDZENIE DOKONANIA OPLATY, jezeli dokumentacja udostepniana jest odplatnie.
(zaznaczy¢ wiasciwe i dotgczy¢ do wniosku)

[ ]dowéd KP

[ ] potwierdzenie wptaty na rachunek bankowy

UWAGA!. Bez wzgledu na forme zaptaty, pracownik zobowiazany jest do wystawienia i przekazania

8.

pacjentowi paragonu fiskalnego.
POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dokumentacj¢ medyczng wydal/a

Data i podpis osoby wydajacej

KLAUZULA OBOWIAZKU INFORMACYJNEGO RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Ogolnego Rozporzgdzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:

1)

2)

2)

3)

9)

administratorem danych osobowych osob wnioskujgcych o udostepnienie dokumentacji medycznej jest Samo-
dzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Warszawa Wola — Srédmiescie z siedzibg w Warszawie (01-445),
ul. Ciotka 11;

administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moge si¢ kontaktowaé w sprawach przetwa-
rzania moich danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: iod@zozwola.pl;

administrator bedzie przetwarzal dane osobowe 0sob wnioskujgcych o udostepnienie dokumentacji medycznej
w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzqcego na administratorze oraz w celu zapewnienia opieki zdro-
wotnej.

Doktadna podstawa prawna:

a) dane zawarte w dokumentacji medycznej Pacjenta - administrator przetwarza na podstawie art. 9 ust. 2
lit. h) RODO w zw. z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta;

b) dane zebrane celem realizacji praw Pacjenta zawarte np. w odbieranych i archiwizowanych oswiadcze-
niach, w ktorych Pacjent upowaznia inne osoby do dostepu do dokumentacji medycznej - administrator
przetwarza na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢c) RODO w zw. z art. 9 ust. 3 RODO oraz art. 26 ust. 1 - 2b)
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

dane osobowe mogq by¢ udostgpnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisow prawa, a
takze a takze na rzecz podmiotow, z ktorymi administrator zawart umowe w zwigzku z realizacjq ustug na
rzecz administratora (np. kancelarig prawng, dostawcq oprogramowania, zewnetrznym audytorem);

administrator nie zamierza przekazywac¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej;


mailto:iod@zozwola.pl
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6)

7)
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majg Panstwo prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

dane osobowe 0sob ubiegajgcych sig o udostepnienie dokumentacji medycznej bedg przechowywane zgodnie
z art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, tj. przez okres 20
lat od dnia dokonania ostatniego wpisu w dokumentacji medycznej, ktorej dotyczyl wniosek o udostgpnienie,
z wyjgtkami przewidzianymi w ww. ustawie,

przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tresci swoich danych, ich sprostowania, usunigcia niektorych da-
nych np. numeru telefonu oraz danych, ktorych mingt okres przechowywania. Dodatkowo przystuguje
Pani/Panu prawo ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego,
tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do udostgpnienia wnioskowanej dokumen-
tacji medycznej. Administrator jako podmiot leczniczy jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji me-
dycznej w sposob okreslony przepisami prawa, w tym do identyfikacji 0osob wnioskujgcych o udostgpnienie
dokumentacji medycznej z wykorzystaniem jego danych osobowych. Niepodanie danych skutkowaé bedzie
odmowgq przyjecie wniosku lub odmowq udostgpnienia wnioskowanej dokumentacji medycznej.



