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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTA
ICZ HEALTHCARE SP. Z 0.0. - SZPITAL ZYWIEC

I. Wnioskodawca: pacjent/przedstawiciel ustawowy pacjenta/osoba upowazniona przez pacjenta*

Imie i nazwisko:
Telefon KONTAKEOWY: et sea e e ea et AR s R sttt et eae et e een et et ene
Dokumentacja medyczna dotyczy:

IMIC T NAZWISKO: e et e b et ae b ea bt e b sea b s eae et ses s et ebesebebes et s

PESEL:

Il. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej w formie (wtasciwe zakresli¢):
O do wgladu; O wyciag / odpis / kopia / wydruk; (J na informatycznym noéniku danych; (J elektronicznie

z leczenia w (wtasciwe zakresli¢):

O poradniach specjalistycznych, obejmujacej okres: [oTc FSU OO TR RRRRPRRRPI [o Lo TO TP
INFZ (MBZWA) e cveiietiet ettt et ete et eeete st et et eae et ses et sae et sesseseasebesessesse et ssssasaessae et ssasesaasetensssessas et seasesses et et sesseseaeebesenbes st et sates st et senses st sas et snssesatessenn
PIYWATNA (MAZWA) wevrtieierirereeeescesia st st easa st st sesces e et ses s s et 8 ees e et se8 s o et 48 E e e ek 0s b et 408 4s e E e o o800 i 0t 18 4sh e et eeh b i et seb et et ennenn i

O oddziatach szpitalnych, obejmujgcej okres: O ettt [0 Lo JO OOV

O izbie przyjeé, obejmujacej okres: oo RS T o o TR

D POZ, I0KAHZACTA v.vevevecieieieie ettt ettt vt st ter e v en e e s ns
obejmujacej okres O e seneenerensness. 001ttt sttt

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

data, czytelny podpis wnioskodawcy

lll. Sposoby odbioru dokumentacji medycznej (wtasciwe zakreslic):

(O osobiscie

[ 050ba UPOWAZNIONA (ZA1GCZONE UPOWAZNIENIE).......u...eeceeseescesseseeeessees e seseessssessesseseesssenss s sssees s ss s sssees s ssssessssssssessssere s sss s sesees s sesesssseessansessessens

(0N @AIES @M@ e.eeeeeec oot sese e st ssees s st es s e es oo s ses e Sase st e 2s e 2s e et aes e et s s eseesssnnssaes aessseesseeseseessanes e sens
(z uwzglednieniem tresci oswiadczenia zamieszczonego ponizej (*))

T WYSTAE N@ AOIES OMOWY ......veeceeereeeeeeeseesceeeeseeesasesssesesere s sss s eseessssssssessssees e sss e e s s sss e s es e sesees s s s e ses et e ses s sasess s ses e ssses s s snsens s st s sssees s

(z uwzglednieniem tresci oSwiadczenia zamieszczonego ponizej (**))

IV. Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej:

data czytelny podpis odbierajgcego

V. Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej kopie dokumentacji medycznej stwierdzono na podstawie dokumentu tozsamosci:

data czytelny podpis osoby wydajacej
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ZADANIE PRZEStANIA KOPIl DOKUMENTACII MEDYCZNEJ DROGA ELEKTRONICZNA*/NA ADRES ZAMIESZKANIA**

Ja, nizej podpisany/a: w zwigzku
z zgdaniem przeze mnie przestania kopii dokumentacji medycznej, na podany przeze mnie adres
e-mail/:. e e e .. . .......zhastem. ... ... .. .., o$wiadczam,

ze wskazany przeze mnie adres e-mail jest moim adresem poczty elektronicznej oraz zostat wpisany poprawnie.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze jestem Swiadomy/a ryzyka, jakie niesie za sobg przesytanie danych drogg elektroniczna.

w zwigzku z Zadaniem przeze mnie przestania kopii dokumentacji medycznej, na podany przeze mnie adres

zamieszkania:

Oswiadczam, Zze wskazany przeze mnie adres zamieszkania jest moim adresem zamieszkania oraz zostat wpisany poprawnie.
Jednoczes$nie oswiadczam, ze jestem swiadomy/a ryzyka, jakie niesie za sobg przesytanie danych drogg pocztowg i zgadzam sie na umieszczenie optaty

zwigzanej z przesytaniem dokumentow drogg pocztowg zgodnie z cennikiem Poczty Polskiej.

dnia czytelny podpis osoby wyrazajacej zgode
zatgczniki:

dokumenty okazane do wgladu przez wnioskodawce i zweryfikowane przez pracownika:

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 oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) (zwane
dalej: ,RODO”) informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest ICZ HEALTHCARE Sp. z 0.0. w Zywcu, zarejestrowany w rejestrze stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i
zawodowych, fundacji oraz samodzielnych zaktadéw opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sagdowego prowadzonego przez Sad Rejonowy w Bielsku-Biatej VIII Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr KRS: 0000531095 , NIP: 7010451363 , REGON: 360317488,

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — iod@szpitalzywiec.pl,

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda 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. c RODO, do celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze w postaci udostepnienia dokumentacji
medycznej i rozliczenia optat za jej udostepnienie,

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych, w zaleznosci 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 ICZ HEALTHCARE Sp. z 0.0.., dostawcy ustug technicznych i
informatycznych ICZ HEALTHCARE Sp. z 0.0., osoby upowaznione przez Panig/Pana,

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg 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,

6) posiada Pani/Pan prawo do zadania 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 sposéb zautomatyzowany),

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

8) 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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