Zatacznik nr 1 do Zasad udostepniania dokumentacji medycznej

tel. 32-624-70-00
fax 32-623-94-28
www. szpital-chrzanow.pl

32-500 Chrzanow, ul. Topolowa 16
e-mail: sekretariat@szpital-chrzanow.pl

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC)I MEDYCZNEJ
1. WNIOSKODAWCA

Imie i nazwisko ‘ PESEL

Adres
| zamieszkania

. Telefon kontaktowy

2. DOKUMETACIA MEDYCZNA DOTYCZY (wypeinié w przypadku osoby innej niz Wmoskodawca)

Imie i nazwisko PESEL [ {

Adres zamieszkania

3 DOKUM ENTACIA DOTYCZY LECZENIA

| Nazwa oddziatu, poradni, inne

' Okres hospntahzaql/ data W|zyty

4. RODZAJ DOKUMETACH MEDYCZNEJ S s 2t PR ks )
" [ Karta Informacyjna z leczenia szplta\nego [] Historia Choroby [ ] PtytaRTG / TK [ ] kartoteka

[ ]inne:

5 CELV WYKORZYSTAN A UDOSTEPNIONEJ DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

| |:| zwigzany z kontynuacja leczenia |:| inny, meleazany z kontvnuaqa Ieczema
6 WNIOSKUJE O UDOSTEPNIENIE Pow?iszm DOI(UM ENTACJI MEDYCZNEJ
D po raz pierwszy D po raz kolejny

7 FORMA UDOSTEPNIENIA DOKUMENTAC)I MEDYCZNE! (okresloneJ w pkt. 4)

[ ] kopii lub wydruku— 0,61 zt brutto za jedna strone
[:| wyciggu lub odpisu — 17,50 zt brutto za jedng strona

[ ] naelektronicznym noéniku danych (ptyty CD) — 3,50 zt za jeden nognik — wytgcznie badania RTG, TKi MM
[ ] wegladdo dokumentacji medycznej - bezptatny

Pierwszorazowe udostepnienie dokumentacji medycznej jest bezpfatne. ;
Jednoczesnie w przypadku ponownego udostepnienia, w/w dokumentacji medycznej, zobowigzuje sie do pokrycia
| kosztow realizacji powyzszego, zgodnie z w/w cennikiem natomiast w przypadku wysytki dokumentacji kosztow |
przesy’fkl wg cennika us’fug pocztowych |

8 FORMA ODBIORU UDOSTEPNIONEJ DOI(UMENTACJI (okreslonej W pkt 4)

I:I osoblsue |:| osoba upowazniona [:| przestac na adres wskazany W pkt 1

Data i czytelny podpis Wnioskodawcy:

| Tozsamos¢ osoby odbierajace] dokumentacje medyczng
potwierdzono na podstawle - rodzaj f’ nr dokumenru tozsamosci:

| Kwota do zaptaty za udostepmona doku mentacje med\/czna zt.

Potvwerdzam odb\or dokumentaql medycznej w liczbie stron:

Wysiano Ilstem poleconym (data)

Data i czytelny podpis odbierajgcego Data i czytelny podpis wydajacego
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Zatacznik nr 1 do Zasad udostepniania dokumentacji medycznej

Klauzula informacyjna dotyczgca przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z zapisami Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 kwietnia 2916 r. nr 2016/679 w

sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej RODQ) Szpital Przyjmujacy — Szpital
Powiatowy w Chrzanowie, informuje ze:

10.

Administratorem  danych osobowych oséb  realizujgcych  umowe  jest  Szpital Powiatowy
w Chrzanowie, 32-500 Chrzandw ul. Topolowa 16, e-mail: sekretariat@szpital-chrzanow.pl
Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozina kontaktowad sie w sprawach

przetwarzania danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: iod@szpital-chrzanow.pl.

Pana/Pani dane osobowe przetwarzamy w oparciu o art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu udostepnienia
dokumentacji medycznej w zwigzku z realizacjag obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze na
podstawie ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Odbiorcami Twoich danych moga byé (jesli dotyczy):
a) inne podmioty lecznicze, wspdtpracujace z Administratorem w celu zapewnienia ciggtosci leczenia oraz
zapewnienia dostepu do Swiadczen zdrowotnych;
b) podmioty $wiadczace na rzecz Administratora ustugi prawne oraz doradcze;
dostawcy i serwisanci systemow IT;
¢) podmioty, ktérym przekazuje sie dokumentacje medyczng w celu archiwizacji i niszczenia;
d) organy i inne podmioty, w tym podmioty publiczne, uprawnione do uzyskania Pana/Pani danych
osobowych na podstawie powszechnie obowigzujacych przepisdw prawa.
Administrator nie ma zamiaru przekazywac¢ Pana/Pani danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowej.
Pana/Pani dane osobowe beda przechowywane przez okres 10 lat, wynikajgcy z aktualnych przepiséw prawa.
Przystuguje Panu/Pani prawo dostepu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych,
prawo do zgdania sprostowania (poprawiania lub uzupetnienia) danych osobowych — w przypadku, gdy dane
sg nieprawidfowe lub niekompletne, prawo do zgdania usuniecia danych osobowych (,prawo do bycia
zapomnianym”), prawo do zadania ograniczenia przetwarzania  danych osobowych w przypadku
uzasadnionym przepisami prawa.
Przystuguje Panu/Pani réwniez prawo dc wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, ul. Stanistawa Moniuszki 1A, 00-014 Warszawa, e-mail: e-mail:
kancelaria@uodo.gov.pl gdy uznajg, iz przetwarzanie ich danych osobowych narusza przepisy RODO.
Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Niepodanie danych moze
skutkowac odmowa przyjecia wniosku lub odmowa udostepnienia wnioskowanej dokumentacji medycznej,
W stosunku do Pana/Pani nie bedg podejmowane zautomatyzowane decyzje, w tym decyzje opierajgce sie na
profilowaniu.

Data i czytelny podpis Wnioskodawcy.
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