WNIOSEK O WYDANIE KSEROKOPII DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

DANE WNIOSKODAWCY:
Imie i nazwisko: | PESEL: |
Adres zamieszkania:
Numer dowodu tozsamosci: Nr telefonu:

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACJA MEDYCZNA:

Imie i nazwisko: | PESEL: |

Adres zamieszkania:

ZAKRES WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Okres od: | Okres do: |

Rodzaj dokumentacji medycznej:
(np. historia choroby)

o odbiore osobiscie
0 odbierze osoba przeze mnie upowazniona

Dokumentacje medyczng*: | o odbiore za po$rednictwem poczty

O odbiore za posrednictwem poczty

0o W zwigzku z zgdaniem udostepnienia dokumentacji medycznej - po raz
pierwszy - w zakresie okreSlonym w niniejszym wniosku, przystuguje mi prawo
Op’faty** otrzymania niniejszej dokumentacji bezpfatnie.

O Zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw jej wykonania zgodnie z cennikiem

obowigzujgcym w podmiocie leczniczym.

Warszawa,

(czytelny podpis wnioskodawcy)***

1)
2

3

1)

2
3)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:

administratorem danych osobowych oséb Ijq o ef j ly

Sensor Cliniq Sp. z o.0. i Wspdlnicy Sp. k. z siedzibg w Warszawie przy ul. Kaczej 8;

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie kontaktowac w sprawach przetwarzania danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej jod@szpitalibis.pl

lub jod@sensorclinic.pl

administrator bedzie przetwarzat dane osobowe 0s6b wnioskujacych o udostepnienie dokumentacji medycznej w celu wypefnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze oraz w celu

zapewnienia opieki zdrowotneyj.

Dokfadna 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 . o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

b) dane zebrane celem realizacji praw Pacjenta zawarte np. w odbieranych i archiwizowanych o$wiadczeniach, w ktérych Pacjent upowaznia inne osoby do dostgpu 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 w zw. z § 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania;

dane osobowe moga by¢ udostgpnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepiséw prawa, a takze a takze na rzecz podmiotow, z ktérymi administrator zawart umowe w zwigzku z

realizacjg ustug na rzecz administratora (np. kancelarig prawna, dostawca oprogramowania, zewnetrznym audytorem);

administrator nie zamierza przekazywac Panstwa danych osobowych do parstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowey;

majq Panstwo prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

j jest Podmiot leczniczy - Klinika Medyczna IBIS Sp. z o.o. i Wspdlnicy Sp. k. oraz

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1)
2)

3

4)

dane osobowe 0s6b ubiegajacych sig o udostepnienie dokumentacji medycznej bedq 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 dotyczyt wniosek o udostepnienie, z wyjatkami przewidzianymi w ww. ustawie;

przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, usunigcia niektérych danych np. numeru telefonu oraz danych, ktorych minat 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 udostepnienia wnioskowanej dokumentacji medycznej. Administrator jako podmiot leczniczy jest zobowigzany do
prowadzenia dokumentacji medycznej w sposob okreslony przepisami prawa, w tym do identyfikacji Osob wnioskujgcych o udostgpnienie dok >ji medycznej z wykorzystaniem jego danych
osobowych. Niepodanie danych moze skutkowa¢ odmowg przyjecie wniosku lub odmowa udostepnienia wnioskowanej dokumentacji medycznej;

administrator nie podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe.

Potwierdzenie udostepnienia

TozsamosS¢ osoby odbierajgcej kserokopie dokumentacji medycznej stwierdzono na podstawie:

Nazwa dokumentu: Seria i numer:
lloS€ stron: Wysoko$¢ optaty:
(data i czytelny podpis odbierajacego) (data i czytelny podpis wydajacego)

*nalezy zakres$li¢ wtasciwe okienko

**nalezy zakresli¢ wtasciwe okienko. Podstawa prawna — art. 28 ust. 2a pkt 1) ustawy o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta

***niniejszy formularz ma charakter pomocniczy, osoba niemoggca pisaC moze ztozy¢ wniosek ustnie



mailto:iod@szpitalibis.pl
mailto:iod@sensorclinic.pl

UPOWAZNIENIE DO WYDANIA KSEROKOPII DOKUMENTAC)I MEDYCZNE)J

Ja, nizej podpisany:

Imig i
, PESEL:
nazwisko:
Adres zamieszkania:
. .. Numer
Numer dowodu tozsamosSci:
telefonu:
UpowazZniam:
Imie i
. ¢ PESEL:
nazwisko:
Adres zamieszkania:
. .. Numer
Numer dowodu tozsamosci:
telefonu:

do odbioru mojej dokumentacji medyczne;j.

MiejscowoS¢:

(data i czytelny podpis osoby upowazniajgcej)

(data i czytelny podpis osoby upowaznionej)




