Wojewodzki Szpital Psychiatryczny w Andrychowie

Andrychow, dnia ........................

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej
na podstawie art. 23 i art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Dane osoby, ktérej dotyczy dokumentacja:

Imie i nazwisko: Telefon:
Numer PESEL: E-mail:
Adres zamieszkania:

Dane osoby, ktora pacjent w trakcie pobytu w Szpitalu upowaznil do dost¢pu do dokumentacji/Dane osoby bliskiej
whnioskujacej o udostepnienie dokumentacji medycznej po $mierci pacjenta/Dane przedstawiciela ustawowego:

Imig i nazwisko: Telefon:

Numer PESEL: E-mail:

Adres zamieszkania:

Zwracam sie¢ z prosba o udostepnienie dokumentacji medycznej: (prosze zaznaczyé X we wlasciwej rubryce)

do wgladu

O

odpis kopia

O wyciag O O

na informatycznym no$niku danych

udostepnienie dokumentacji za posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej

O

Zakres udostepnianej dokumentacji MedYCZNej:  ....iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e e a e

(np. catosé historii choroby, Karta Informacyjna, dokumenty z konkretnego pobytu, itp.),

Szczegdly dotyczace odbioru dokumentow:
odbior osobisty

odbiodr osobisty przez osobe upowazniona
proszg¢ przestac listem poleconym za potwierdzeniem odbioru na adres. ... .......ouvuiiiiiiiiiiii

przestaé za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektroniczne;j

0 O

podpis wnioskodawcy

OSWIADCZAM, 1Z:
1. zobowiazuje si¢ do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medyczne;j
2. jestem osoba bliska dla zmartego pacjenta, o dokumentacjg ktorego wnioskuje: ..........coeveiiiiiiiiiiiiiiiiiii,
1. /okreSlenie charakteru relacji/
3. nie s3 mi znane okolicznosci, by inne osoby bliskie wyrazaly sprzeciw wobec mojego wniosku o udostepnienie dokumentacji me-
dycznej lub sprzeciwit si¢ temu pacjent za zycia.

/miejscowos¢, data/ /podpis osoby wnioskujqcej/

- Pkt21i3 — gdy wniosek, po $mierci pacjenta, sktada osoba bliska
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=1

Potwierdzenie odbioru dokumentacj

Oplate UISZCZONO W AIHUL ...\ttt et ettt e et et et e e e e

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:

odebrana osobiscie przez pacjenta,
odebrana przez osobg upowazniong przez pacjenta:

- upowaznienie w dokumentacji medycznej,

- upowaznienie w niniejszym wniosku,
odebrana przez osobg bliska,

przestane za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej

0 O

Podpis pracownika WSP w Andrychowie Czytelny podpis osoby odbierajacej

INFORMACIJE:

- osoba bliska - malzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej,
przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajacg we wspolnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta;
- wyciag - skrotowy dokument zawierajacy wybrane informacje lub dane z calosci dokumentacji medycznej;

- odpis - dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji medycznej z wiernym zachowaniem

zgodno$ci co do tresci z oryginatem;

- kopia - dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji medycznej w formie kserokopii albo

odwzorowania cyfrowego - skanu;
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Klauzula informacyjna dla wnioskodawcy

Zgodnie z art.13 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE zwanego dalej RODO informuje, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojewodzki Szpital Psychiatryczny w  Andrychowie
ul. J.Dgbrowskiego 19

W sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem
danych, prosze kontaktowa¢ sie z Inspektorem Ochrony Danych pod numerem telefonu: 33 875 75 42wew.218 oraz pod
adresem e-mail: mguzdek@szpital.info.pl

Pani/Pana dane osobowe bedq zbierane i przetwarzane przez Administratora w celu realizacji wniosku.

Podstawa prawna przetwarzania art. 6 ust. 1 lit. a RODO.

Odbiorcy danych:

- upowaznieni przez Administratora pracownicy i wspolpracownicy, w zakresie niezbednym do wykonywania swoich
obowigzkow,

- pacjent, o ktorego dane Pan/i wystgpilt/a

- instytucje uprawnione do ich otrzymania na mocy obowiqzujgcych przepisow prawa.

Administrator nie bedzie przekazywat danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej.

Pani/Pana dane osobowe bedq przechowywane w Wojewodzkim Szpitalu Psychiatrycznym przez okres 10 lat, liczgc od
poczgtku roku nastepujqcego po roku, w ktorym zostal rozpatrzony wniosek

Przystuguje Pani/Panu prawo zZgdania dostepu do tresci danych osobowych, ich sprostowania lub ograniczenia
przetwarzania.

Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do: Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-
193 Warszawa,

Podanie danych osobowych jest dobrowolne (niezbgdne do rozpatrzenia wniosku).

Dane udostgpnione przez Panig/Pana nie bedg podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji tzw. profilowaniu.
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