Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z 0.0. F-1/1S-3/PS-1

Siedziba: ul. Kleeberga 2; 08-110 Siedlce
WNIOSEK @NTRUM
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Whioskodawca: dane — osoby ubiegajacej sie 0 udostepnienie dokumentacji medyczne;:

Osoba zglaszajaca wniosek jest: (prosze zaznaczy¢ wlasciwe):

O Pacjentem

O Osobg upowazniong przez Pacjenta

O Przedstawicielem ustawowym Pacjenta
O Osoba bliskg dla zmartego Pacjenta*

Dokumentacja medyczna dotyczy pacjenta (wypetni¢ gdy dotyczy osoby matoletniej lub ubezwtasnowolnionej):

Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
I 1 T PSP P TP OUPPPPPPPPIN
Rodzaj dokumentacji medycznej:
O nazwa oddziatu / poradni / PraCOWNI: .........ceviiiiiiiiiieeee e
L0 OKIES IECZENIA: ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e et eeees

Whnioskowana dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O odbierze osoba upowazniona:
VM I NAZWISKO: ...ttt e e et e e e e e e e e e e aaaa e
v" numer dowodu 0S0Dbistego IUD PESEL .........c.ooiiiiiiiiiiiie e

Oswiadczam, iz zobowiazuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z
obowigzujqcymi przepisami .

miejscowos¢, data czytelny podpis wnioskodawcy

Podstawa prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta;; Rozporzadzenie MZ w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania
* osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI
Dokumentacja:
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
v" upowaznienie w dokumentacji medycznej,
v’ upowaznienie w niniejszym wniosku,
v' odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).
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Naliczono oplaty W WYSOKOSCI: .....uvvrrrreiiiiiiiiiiiiiiiicicscscssssssssnnsssrenr e eeees

data i czytelny podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacii.

data i czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

TOZSAMOSC OSOBY ODBIERAJACEJ POTWIERDZONA NA PODSTAWIE:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i czytelny podpis pracownika wydajacego dokumentacje

Klauzula informacyjna dotyczaca
przetwarzania danych osobowych

1. Administratorem Danych Osobowych jest Centrum Medyczno — Diagnostyczne Sp. z 0.0. z siedzibg w Siedlcach,
ul. Kleeberga 2, 08-110 SiedIce.

2. W sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych nalezy sie kontaktowac z Inspektorem Ochrony Danych
pod adresem poczty elektronicznej iod@centrum.med.pl.

3. Administrator Danych Osobowych bedzie przetwarzat dane osobowe przez okres 20, 22 lub 30 lat liczonych od
daty sporzadzenia ostatniego wpisu w dokumentacji medycznej stosownie do okresdéw przechowywania
dokumentaciji, ktéra byta przedmiotem wniosku, okreslonych w art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

4. Pacjentowi oraz osobom upowaznionym/nieupowaznionym przystuguje prawo dostepu do tresci ich danych
osobowych, ich sprostowania, usuniecia niektérych danych oraz trwatego usuniecia danych osobowych po
uptywie okresu przechowywania.

5. Podanie danych oséb upowaznionych/nieupowaznionych jest dobrowolne, lecz niezbedne do weryfikacji ich
tozsamo$ci zwigzanej z ochrong wrazliwych danych osobowych Pacjenta przed dostepem o0s6b
nieupowaznionych.

6. Dane osobowe mogg by¢ udostepniane uprawnionym podmiotom publicznym zgodnie z przepisami prawa.

7. Dane osobowe nie bedg przetwarzane w celach marketingowych bez wyraznej zgody i nie bedg przetwarzane w
sposob zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.

8. Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe.
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