Zatacznik nr 1 do procedury udostepniania dokumentacji medycznej

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

PROSZE WYPELNIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI
Rabka-Zdroj. dnia...........c.......

1. WNIOSKODAWCA:

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej: ( proszg zaznaczy¢ X we wiasciwej rubryce)
o do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

o wydanie kserokopii

0 wydanie wyciagu

0 wydanie odpisu

2. DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

2. TYTUEL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACII: (prosze zaznaczy¢ X we
wiasciwej rubryce )

o wniosek sktada pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy

o wniosek sklada przedstawicie] ustawowy pacjenta

o wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

3. DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA: (prosz¢ poda¢ nazweg poradni/komorki
organizacyjnej oraz okres 18CZenia)..........ovvvuinviniiiiiiniiiii
WOKTEBIE . ... csumcnm e samsmrssmsmsssomssns GRS

4 Sposob skladania :

O osobiscie

0 za poérednictwem wiadomoéci e-mailowej skierowanej droga elektroniczng na adres:
sekretariat@uzdrowisko-rabka.pl (wylacznie w przypadku, w ktérym pacjent potwierdzi
swoja tozsamo$¢ elektronicznym podpisem kwalifikowanym)

4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACII: ( proszg zaznaczy¢ X we wlasciwej rubryce )
0 dokumentacje odbiore osobiscie / przez osob¢ upowazniona*) w siedzibie podmiotu

leczniczego
o dokumentacje prosze przestaé listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na

adres okre§lony w pkt. 1 *), za pobraniem*) (obejmujgcym koszt sporzqdzenia kopii i koszty
przesyltki wg. Stawek Poczty Polskiej.)



5. OSWIADCZENIE:

O$wiadczam, Ze zapoznalem si¢ z ponizsza klauzula informacyjng dotyczaca przetwarzania danych
osobowych, rozumiem i akceptuje sposob i tryb udostgpnienia dokumentacji medycznej oraz
zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztéw jej wykonania oraz ewentualnej wysytki. Roéwnoczesnie
oswiadczam, ze wszelkie ryzyko zwiazane z wystaniem dokumentacji nie obciaza podmiotu
leczniczego.

(data i podpis osoby przyjmujacej wniosek) (data i podpis wnioskodawcy)
6. POTWIERDZENIE WYDANIA WNIOSKU

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej Potwierdzam odbior dokumentacji medycznej

(data i podpis osoby wydajacej dokumentacje) (data i podpis wnioskodawcy)
* niepotrzebne prosze skresli¢

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzqdzenia o ochronie danych osobowych 7 dnia 27 kwietnia
2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informujemy, ii:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uzdrowisko Rabka S.A.

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozliwy jest za pomocg poczty elektroniczne;:
abi@uzdrowisko-rabka.pl

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bgda w celu §wiadczenia ustug medycznych na podstawie
Art. 6 ust. 1 lit. ¢ 1 Art.9 ust. 2 lit. h,- ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 1.,

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepiséw prawa,

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres 20 lat,

6) posiada Pani/Pan prawo do Zadania od administratora dostgpu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania lub ograniczenia przetwarzania,

7) przyshuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego- PUODO,

8) podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym.




