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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ*

Dane wnioskodawcy: NR DP-513-.......vreeee
0SS T = 7T (o N
AIES ..ei et e
Dowdd osobisty, Paszport, iNNE ....uvevvveveienrerenenranes (whadciwe zaznaczyé) Kontakt..........coveeiveninnnns

Dane osoby, ktérej dotyczy dokumentacja:

0TS T 1= 7T 1] (o

Data UrodzZEenia vvevvvveervsssrsnssrsnssinnsrsnsienenrenennen PESEL...ocuiiiiiieiiieieiieeeneeenen

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia

LIw Poradni: .......oooooiiviiiiiiee e [Idokumentacja od.................. do...cceenns
...................................................... [ldokumentacja od..................do...............
...................................................... [Idokumentacja od..................do...............

Llna Oddziale: ..............cccceevviiiniiie Nr Ks. Oddz.: ...ocooveiiiiieccc
W okresie 0d .........covvunnnnnnnns do i

na Oddziale: .......cccvemiiiii Nr Ks. Oddz.: ...occoooieieieeeececiens
W okresie 0d ......ceeevvuuiinnnnn, o[ R

na Oddziale: ......ccccveviiiii Nr Ks. Oddz.: ..o
W okresie 0d ......ceevvvuuiiinnnnn, o[ R

Zakres dokumentacji:
[CCatos¢ dokumentacji  [Karta informacyjna  COWyniki badan zdnia .........ccccceeveveveevennenen.
[JZaswiadczenie do rezonansu magnetycznego LIINNE e

Forma udostepnienia dokumentacji medycznej:

Clkopia  Olwydruk  Cwycigg Oodpis [do wgladu [ sporzadzenie notatek [ zdje¢

[0 1Y - 1 O USRI [lklisza — RTG Ozdneeecies
Sposo6b odbioru dokumentacji: Osobisty O Wysytka O
Adres do KOreSPONAENCiz ... ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasnsarassssnsnsnnns

1. Zobowigzuje sie do pokrycia kosztow zwigzanych z udostepnieniem dokumentacji medycznej przez
sporzadzenie jej kopii, odpisu, wyciagu, wydruku lub zapisu na informatycznym nosniku danych **

2. Wyrazam zgode na wystawienie faktury bez podpisu.

3. Osobie wskazanej przez pacjenta udostepnia sie dokumentacje medyczna, na podstawie upowaznienia.

Data / Godz. *** Podpis wnioskodawcy

*  Niniejszy formularz ma charakter pomocniczy

**  Optata nie jest pobierana w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentowi, jego przedstawicielowi
ustawowemu, petnomocnikowi po raz pierwszy w zadanym zakresie.

*%* W przypadku wgladu do dokumentacji medycznej, w tym takze do baz danych oraz sporzadzenia notatek lub zdje¢



UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJII MEDYCZNEJ

Imie i NAZWISKO PACIENTA: ivvuiiiiiirii i r e e ,

PeSel ..cueiiiiiei .
Ja nizej podpisana/y upowazniam Panig/Pana ..........ceiiiiiiiiiiiniiiii e

legitymujacej/go sie dowodem osobistym, paszportem, iNNE..........ccceevciereiiieeeciciee e e

(whasciwe zaznaczy¢) do odbioru dokumentacji medycznej.

( Data i czytelny podpis pacjenta )

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
W ZWIAZKU Z REALIZACIJA WNIOSKU O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJII MEDYCZNEJ]
(dla Pacjenta, osoby upowaznionej przez Pacjenta, przedstawiciela ustawowego Pacjenta, osoby bliskiej dla
zmartego Pacjenta)

Ponizej przedstawiamy informacje zgodnie z art. 13 i art. 14 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27

kwietnia 2016 r. (zwanego dalej ,RODO"):

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Miejski Specjalistyczny im. Gabriela Narutowicza w Krakowie, ul.
Pradnicka 35-37, 31-202 Krakéw (zwany dalej ,Szpitalem”), nr tel. 12 416 22 66

2. W sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych nalezy sie kontaktowaé z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem
poczty elektronicznej iod@narutowicz.krakow.pl lub korespondencyjnie na adres wskazany powyzej w pkt 1.

3. Szpital bedzie przetwarzat dane osobowe przez okres 20, 22 lub 30 lat liczonych od daty sporzadzenia ostatniego wpisu w
dokumentacji medycznej stosownie do okresdw przechowywania dokumentacji, ktéra byta przedmiotem wniosku, okreslo-
nych w art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

4, Zakres danych przetwarzanych w zwigzku z realizacjg wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej okresla art. 27 ust.
4 ustawy dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Zakres ten moze obejmowac réwniez
dane zawarte we wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej i upowaznieniu do odbioru dokumentacji medycznej
m.in. dane pozwalajgce na jednoznaczne ustalenie tozsamosci: osoby wnioskujacej; pacjenta, ktdrego wniosek dotyczy oraz
osoby upowaznionej do odbioru dokumentacji medycznej (takze dane kontaktowe wnioskodawcy, w tym nr telefonu i/lub
adres poczty elektronicznej oraz nr konta bankowego -w przypadku realizacji przelewu optaty ustalonej przez Szpital za
udostepnienie dokumentacji medycznej na podstawie cytowanej wyzej ustawy.

5. Osobie wnioskujacej o udostepnienie dokumentacji medycznej przystuguje prawo dostepu do tresci jej danych osobowych,
sprostowania danych nieprawidtowych, uzupetniania danych, usuniecia niektérych danych oraz trwatego usuniecia danych
osobowych po uptywie okresu przechowywania. Przystuguje Pani/Panu prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

6. Dane osobowe wymagane do skutecznego ztozenia wniosku s3 wymogiem ustawowym i s3 gromadzone zgodnie z art. 27
ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (obowigzek prowadzenia przez Szpi-
tal wykazu dotyczacego udostepnianej dokumentacji medycznej). Niepodanie danych osobowych skutkowa¢ bedzie brakiem
mozliwosci ztozenia i realizacji przez Szpital wniosku o udostepnienie dokumentacji medyczne;j.

7. Dane osobowe moga by¢ udostepniane uprawnionym podmiotom publicznym zgodnie z przepisami prawa oraz firmom
utrzymujgcym i serwisujgcym systemy teleinformatyczne Szpitala.

8. Dane osobowe nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania. Dane osobowe
nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.

LIPotwierdzam upowaznienie wnioskodawcy do udostepnienia dokumentacji medycznej oraz
zgodnos$¢ podanych danych osobowych z dokumentem tozsamosci

[1Udostepnienie po raz pierwszy (pacjent, przedstawiciel ustawowy) [1Udostepnienie kolejne
[1Zweryfikowano dane osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng:

[JPacjent [1Osoba upowazniona [1Dowdd osobisty, paszport, inne ....................... (whaéciwe zaznaczy¢)

Data i podpis osoby udostepniajacej dokumentacje Data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje



