‘ SAMODZIELNY GMINNY
ZAKIAD OPIEKI ZDROWOTNE]
W JASIENICY

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ PACJENTA

I. Wnioskodawca: Pacjent/osoba upowazniona przez pacjenta*

MG I NAZWISKO: vttt ettt et st sttt vt et e s e ebesteses steaessasbes e be s st ansase et sbe e stesensentesserersansesaes
TeIEfON KONTAKEOWY: ... vttt sttt ettt sae et ste st e e et bebe st esasesaeetesbestensssansensesansansens
Dokumentacja medyczna dotyczy:

IMHE T NAZWISKO: ittt e et s te s te steete st et e et ea b e s be e easestesee saeebesesarsensanssentennnsenes

Il. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej w formie (wtasciwe zakresli¢ — 1 pozycja):
0 do wgladu na miejscu
o kopia dokumentacji papierowej / wydruk dokumentacji elektronicznej

0 skan dokumentacji - za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej na adres e-mail:

0 wyciag / odpis zgodny z oryginatem ((prosze podkresiic whasciwe)
0 na informatycznym nosniku danych

D0 INN@ ettt e et et s e st et e er e e
z leczeniaw
0 POZ obejmujgcej okres: od .......cccceecveveveceeceevenieeceen e (o Lo TOS OO TR UUPURRTTR
0 Poradni SPECJAliIStYCZNE] c..evveeeeeeee ettt et et b b (jakiej)
obejmujgcej oKres: 0d......ccvececceeieesere e (o Lo JO
O Pracowni fizjoterapii obejmujgcej okres: od .......cceceeueieieeveeeeee e (o [0 TSR

Zarazem potwierdzam, ze zostatem pouczony w zakresie ochrony danych osobowych na podstawie
pouczenia stanowigcego czes¢ whiosku.

data czytelny podpis odbierajacego

IV. Tozsamosc¢ osoby odbierajacej kopie dokumentacji medycznej stwierdzono na podstawie:

(nazwa dokumentu)

....................................................................................................................

data czytelny podpis osoby wydajgcej

*ZADANIE PRZEStANIA KOPIl DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ DROGA ELEKTRONICZNA

Ja, NIZEJ POAPISANY/a:. . o o et e w zwigzku
z zgdaniem przeze mnie przestania kopii dokumentacji medycznej, na podany przeze mnie adres e-mail:. z hastem
.......................... oswiadczam, ze wskazany przeze mnie adres e-mail jest moim adresem poczty

elektronicznej oraz zostat wpisany poprawnie.
Jednoczesnie oswiadczam, ze jestem $wiadomy/a ryzyka, jakie niesie za sobg przesytanie danych drogg
elektroniczna.

JASIENICA, ciovvveeii et eerreaee e e e eebre et reeeb b s e eerare e erebeesesereae eranesens
dnia czytelny podpis osoby wyrazajacej zgode



‘ SAMODZIELNY GMINNY

ZAKIAD OPIEKI ZDROWOTNE]
W JASIENICY

POUCZENIE W ZAKRESIE OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwane dalej: ,RODO”) informuje, iz:

1)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Jasienicy,
ul. Zdrowotna 4, 43-385 Jasienica reprezentowany przez Kierownika. W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem
danych osobowych mozna kontaktowac sie listownie na adres: ul. Zdrowotna 4, 43-385 Jasienica lub z wyznaczonym u
Administratora Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: iod @sgzozjasienica.pl

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie przepiséw ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (szczegdlnie art. 26 i 27 ww. ustawy) oraz art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO, do celu
wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze w postaci udostepnienia dokumentacji medycznej i
rozliczenia opfat za jej udostepnienie,

odbiorcami Pani/Pana danych osobowych, w zaleznos$ci od potrzeby, bedg podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa oraz/lub: podmioty zajmujace sie obstugg prawng i bezpieczeristwem
danych osobowych w SGZOZ, dostawcy ustug technicznych i informatycznych SGZOZ, osoby upowaznione przez
Panig/Pana,

Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres przewidziany przepisami prawa, a w szczegdlnosci na
zasadach wynikajgcych z ustawy z dnia 06 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, to jest
okres 5 lat,

posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych (na zasadach z art. 15 RODO),
ich sprostowania (na zasadach z art. 16 RODO), usuniecia (na zasadach art. 17 RODO) lub ograniczenia przetwarzania
(na zasadach art. 18 RODO), prawo do przenoszenia danych (na zasadach art. 20 RODO, gdy przetwarzanie odbywa sie
w sposdb zautomatyzowany),

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, to jest Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki
2,00-193 Warszawa),

podanie danych osobowych jest obligatoryjne na mocy przepisu prawa, a brak podania danych moze uniemozliwi¢
rozpatrzenie wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej, czy tez uniemozliwi¢ udostepnienie dokumentacji tez
lub skutkowaé niemoznoscig wykonania innych czynnosci, dla ktérych konieczne jest przetwarzanie Pani/Pana danych.
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