Zatacznik nr 10 Wniosek o wydanie kopii dokumentacji medycznej z leczenia pacjentki / pacjenta

GLOGOWSKI SZPITAL POWIATOWY sp. z o.0.
ul. Kosciuszki 15, 67-200 Gtogéw tel. 76 837 33 84, 76 837 33 48
email: rejestracja@szpital.glogow.pl; http://www.szpital.glogow.pl

kod pocztowy i miejscowosé

Prezes Zarzadu
Glogowskiego Szpitala Powiatowego sp. z 0.0.
Zwracam sie z prosbg o wydanie kopii dokumentaciji medycznej z leczenia pacjentki / pacjenta:

(nazwisko) (imie) (PESEL)
W poradni / oddziale..............euvviiiiiiiiiiiiir e W roKU.....ccoeevennnn.

I:I Historia choroby

I:I Karta informacyjna

I:I Ptyta CD szt.

I:I INNC.ciiiiiie e
(Podpis osoby wnioskujacej)

Uwaga: Pierwsza kopia wydawana jest bezptatnie w Zgdanym zakresie, wytgcznie na no$niku elektronicznym

D] o - U odebratam / odebratem dokumentacje medyczng w postaci (podkreslic wtasciwe):
kopii (w formie papierowej / na no$niku elektronicznym) oryginatu odpisu.

Czy zweryfikowano t0zsamos€ ? .......ccccceeeeveivcnnnnnen,

Pobrano optate w wysokosSCi: ........ccevveeeeeviiciininnnnen.

Dokumentacje przygotOWano .......cccccccieiiiiiiiiiiiiiies it
(data) (podpis osoby upowaznionej do wydania kopii dokumentaciji)

Podstawa prawna: Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. 2009 Nr 52, poz.417 ze zm.

UWAGA! Na odwrocie wniosku znajduje sie informacja o przetwarzaniu danych osobowych i upowaznienie do odbioru
dokumentacji medycznej.

Data i podpis odbierajgcego dokumentacje


mailto:rejestracja@szpital.glogow.pl
http://www.szpital.glogow.pl/

Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej

Ja nizej podpisana / podpisany (IMi€ i NAZWISKO) ..... ... e

legitymujaca / legitymujacy sie dowodem osobistym seria ......... ]
UPOWAZNIAM Panig / Pana ........o.iuiiiii e , legitymujacg /
legitymujacego sie dowodem osobistym seria......... ] do odbioru dokumentacji medycznej.

(data i czytelny podpis osoby upowazniajgcej do odbioru)

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
przez Glogowski Szpital Powiatowy sp. z 0.0. z siedzibg w Gltogowie

1. Administratorem danych osobowych jest Glogowski Szpital Powiatowy sp. z 0.0. z siedzibg w Glogowie, ul.
Kosciuszki 15, 67-200 Gtogoéw, zarejestrowany w Rejestrze Przedsiebiorcéw, prowadzonym przez Sgd Rejonowy
dla Wroctawia-Fabrycznej we Wroctawiu, IX Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem
KRS 0000483416, NIP: 6932175190, REGON: 000308784.

2. Podane dane osobowe sg przetwarzane przez Gtogowski Szpital Powiatowy sp. z 0.0. w celu weryfikacji tozsamosci
osoby sktadajgcej wniosek oraz potwierdzenia legalnosci wydania dokumentacji medycznej pacjenta. Podstawg
przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO w zwigzku z przepisami krajowymi, a w szczegdlnosci:
art. 26 ust 1, art. 27 ust 1 p. 1,2,4,5 oraz art. 27 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta | rzeczniku praw pacjenta z dnia
6 listopada 2008 r. (Dz. U. 2009 Nr 52, poz. 417 z pdzniejszymi zmianami). Przetwarzanie moze odbywac sie rowniez
na innej podstawie, jesli wymagajg tego obowigzujgce przepisy prawa.

3. Odbiorcg danych osobowych mogg by¢ inne podmioty wspdtdziatajgce z Administratorem w realizowaniu przez
niego swiadczen medycznych na rzecz Pacjentéw. Podmioty, ktérym mogg zosta¢ udostepnione Dane osobowe,
zobowigzujg sie do zachowania poufnoéci oraz wdrozenia odpowiednich srodkéw technicznych | organizacyjnych,
gwarantujgcych ochrone powierzonych danych osobowych.

4. Dane osobowe bedag przetwarzane do czasu realizacji wniosku, nie krécej jednak niz wymagajg tego przepisy
obowigzujgcego prawa.

5. Posiadajg Panstwo prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo do ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie (w przypadku gdy przetwarzanie odbywa sie nap odstawie wyrazonej
zgody), z zastrzezeniem przepiséw dotyczgcych prowadzenia dokumentacji medycznej okreslonych w § 4
Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu | wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, a takze innych obowigzujgcych przepiséw prawa.

6. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych r. pr. Marcinem Arciszewskim mozliwy jest za posrednictwem adresu email:
iod@szpital.glogow.pl.

7. Przystuguje Panstwu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w razie
przetwarzania danych osobowych z naruszeniem przepisdéw Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego | Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r., Ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018 r.
poz. 1000) oraz wszelkich innych regulacji krajowych stuzgcych stosowaniu Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.

8. Dane osobowe podawane sg dobrowolnie, jednak ich podanie jest wymogiem koniecznym realizacji wniosku.



