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

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

 
 

Głogów, dn................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
imię i nazwisko pacjentki / pacjenta, przedstawiciela ustawowego, osoby upoważnionej, opiekuna * (*podkreśl właściwe) 

 
........................................................................................ 
ulica 
 
......................................................................................... 
kod pocztowy i miejscowość 
 

 
 

Prezes Zarządu 
Głogowskiego Szpitala Powiatowego sp. z o.o. 

Zwracam się z prośbą o wydanie kopii dokumentacji medycznej z leczenia pacjentki / pacjenta: 
 
 

.............................................. ................................... ...................................... 
(nazwisko)    (imię)    (PESEL) 

 
w poradni / oddziale....................................................................... w roku.................. 
 

 Historia choroby 

 Karta informacyjna 

 Płyta CD szt. 

 Inne..............................       …………………………………….. 
(Podpis osoby wnioskującej) 

 

Uwaga: Pierwsza kopia wydawana jest bezpłatnie w żądanym zakresie, wyłącznie na nośniku elektronicznym 

Dnia................................... odebrałam / odebrałem dokumentację medyczną w postaci (podkreślić właściwe): 
 
kopii (w formie papierowej / na nośniku elektronicznym) oryginału odpisu. 
 
Czy zweryfikowano tożsamość ? ............................... 
 
Pobrano opłatę w wysokości: .................................. 
 
Dokumentację przygotowano ................................. .................................... 

(data)             (podpis osoby upoważnionej do wydania kopii dokumentacji) 

 
 
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 się informacja o przetwarzaniu danych osobowych i upoważnienie do odbioru 
dokumentacji medycznej. 
 

……............................................................................. 
Data i podpis odbierającego dokumentację 

  

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


Upoważnienie do odbioru dokumentacji medycznej 

Imię i nazwisko pacjentki / pacjenta:…………………………………………………………………………………………..…. 

Adres:………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Pesel: ……………………………………… 

Ja niżej podpisana / podpisany (imię i nazwisko) ……………………………………………….…………….………………  

legitymująca / legitymujący się dowodem osobistym seria  ………nr…………………………. 

upoważniam Panią / Pana ………………………………………………………………………., legitymującą / 

legitymującego się dowodem osobistym seria……… nr………........................ do odbioru dokumentacji medycznej. 

……………………………………………………………. 
(data i czytelny podpis osoby upoważniającej do odbioru) 

 
 
 
 

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH 
przez Głogowski Szpital Powiatowy sp. z o.o. z siedzibą w Głogowie 

 
1. Administratorem danych osobowych jest Głogowski Szpital Powiatowy sp. z o.o. z siedzibą w Głogowie, ul. 

Kościuszki 15, 67-200 Głogów, zarejestrowany w Rejestrze Przedsiębiorców, prowadzonym przez Sąd Rejonowy 
dla Wrocławia-Fabrycznej we Wrocławiu, IX Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem 
KRS 0000483416, NIP: 6932175190, REGON: 000308784. 

2. Podane dane osobowe są przetwarzane przez Głogowski Szpital Powiatowy sp. z o.o. w celu weryfikacji tożsamości 
osoby składającej wniosek oraz potwierdzenia legalności wydania dokumentacji medycznej pacjenta. Podstawą 
przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO w związku z przepisami krajowymi, a w szczególności: 
art. 26 ust 1, art. 27 ust 1 p. 1,2,4,5 oraz art. 27 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta I rzeczniku praw pacjenta z dnia 
6 listopada 2008 r. (Dz. U. 2009 Nr 52, poz. 417 z późniejszymi zmianami). Przetwarzanie może odbywać się również 
na innej podstawie, jeśli wymagają tego obowiązujące przepisy prawa. 

3. Odbiorcą danych osobowych mogą być inne podmioty współdziałające z Administratorem w realizowaniu przez 
niego świadczeń medycznych na rzecz Pacjentów. Podmioty, którym mogą zostać udostępnione Dane osobowe, 
zobowiązują się do zachowania poufności oraz wdrożenia odpowiednich środków technicznych I organizacyjnych, 
gwarantujących ochronę powierzonych danych osobowych.  

4. Dane osobowe będą przetwarzane do czasu realizacji wniosku, nie krócej jednak niż wymagają tego przepisy 
obowiązującego prawa. 

5. Posiadają Państwo prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo do ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia 
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do 
cofnięcia zgody w dowolnym momencie (w przypadku gdy przetwarzanie odbywa się nap odstawie wyrażonej 
zgody), z zastrzeżeniem przepisów dotyczących prowadzenia dokumentacji medycznej określonych w § 4 
Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu I wzorów dokumentacji 
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, a także innych obowiązujących przepisów prawa. 

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

7. Przysługuje Państwu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych w razie 
przetwarzania danych osobowych z naruszeniem przepisów Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego I 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 służących stosowaniu Rozporządzenia Parlamentu 
Europejskiego I Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 

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


