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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J
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*w przypadku, gdy osoba sktadajaca wniosek jest osoba inna niz Pacjent:

*wypetnic, jesli dotyczy

Whioskuje o:
] wydanie kopii/wyciggu/odpisu/wydruku dokumentacji medycznej

|:| udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Kopia dokumentacji medycznej ma zosta¢ udostepniona w wersji:

|:| papierowej |:| elektronicznej (e-mail) |:| W iNNY SPOSODb..........c.ccoiicce e

Do odbioru w/w dokumentacji:

[] nie upowazniam nikogo [ ] upowainiam

Zostatam/em poinformowana/y o kosztach udostepnienia dokumentacji medycznej i zobowigzuje sie do
uiszczenia optaty zgodnie z obowigzujacym cennikiem. Pierwsza kopia dokumentacji w danym zakresie jest
bezptatna.

data i czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek data i czytelny podpis osoby przyjmujacej wniosek

POTWIERDZENIE ODBIORU KOPIl DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ
Ja nizej podpisana/y potwierdzam odbidr kopii dokumentacji medycznej.

data i czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje data i czytelny podpis osoby wydajacej
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Administratorem Pani/Pana danych 0SODOWYCH JEST c..wcvrierniiecsienntssnsecs st sesesssns e s sesesssnessssnessssnssnssssss

Pani/Pana dane bedg przetwarzane w celu:

ochrony zdrowia i w zwigzku z realizacjg Swiadczen zdrowotnych na rzecz pacjenta - podstawg
przetwarzania sg przepisy prawa, w szczegolnosci Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (t.j. Dz.U. 2017 poz. 1318)(art. 9 ust. 2 lit. h, RODO),

weryfikacji tozsamosci przed udzieleniem Swiadczenia medycznego - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢
oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO w zw. z art. 25 ust. 1 Ustawy o Prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta oraz § 10 pkt 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania)

prowadzenia ewidencji udostepnionej dokumentacji medycznej — podstawg przetwarzania sg przepisy
prawa, w szczegélnosci Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. 2017 poz.
1318)(art. 9 ust. 2 lit. h, RODO),

prowadzenia rejestru skarg i wnioskdw — podstawg przetwarzania jest prawnie uzasadniony interes
administratora ( art. 6. Ust. 1 lit. f, RODO),

Pani/Pana dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow
prawa. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania.
Podanie danych osobowych jest obowigzkowe i wynika z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
oraz aktow wykonawczych.

Wiecej informacji na temat przetwarzania danych osobowych przez Administratora znajdg Paristwo na tablicy
ogtoszen.
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