Zalacznik nr 2 do Instrukeji MO/IZ/1/25

Przeworsk, dnia ...................co

SP Z0OZ w Przeworsku

Whiosek o wydanie kopii dokumentacji medycznej

Dane pacjenta (osoby, ktorej dokumentacja dotyczy):

0588 (T8 I T 720078 ] S
AdIres ZamiCSZKAINIA: .. ... .ottt e
Data urodzenia/PESEL .. ... ettt
Tel. KONtaKtoWY ...ocveeuieiiiniieieniec e Adres e-mail™. ...t
Dane osoby upowaznionej przez pacjenta **:

30T 1T V74 1] o F
AdIes ZamICSZKANIA: .. ... oe ittt e
Data urodzenia/PESEL ... e e e
Tel. KONtaKtoWY ..oooveeuieiiiieereee e Adres e-mail™.. ...

* wypelnié, jesli wnioskuje si¢ o przestanie dokumentacji za posrednictwem $rodkow komunikacji elektroniczne;j
** wypetni¢ w przypadku, gdy Wnioskodawca wnioskuje o udostgpnienie dokumentacji, jako przedstawiciel ustawowy lub z upowaznienia
pacjenta

Rodzaj dokumentacji:
SZPITAL

Nazwa OddZIAT .....ooini e
DR 101 o171 2 Vo) P
NEKSIEZE GIOWINE] ..ot
U karta informacyjna U historia choroby U protokot operacji, zabiegow

U dokumentacja medyczna (catosc) U karta medycznych czynnosci ratunkowych

O wyniki badan (JAKIe) ......cceeeveieieiriieieieieiee e LD NNE 1ot
PORADNIA SPECJALISTYCZNA

NAZWE POTAANT ... .ot e e
LD IR /1 P
Q historia zdrowia i choroby O wyniki badan (jaki€) ........ccccoevevvivererreneann. L inne .oovoveeieeeeeeeee
INNY RODZAJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (wymagany opis wniosku, nazwa medycznej komorki Zaktadu)

U karta odmowy przyjecia z Izby Przyjec Q karta z NiSOZ U karta zabiegow fizjoterapeutycznych
U RTG L I11€ ettt ettt ettt ettt a e Rt ettt et e bententes e Rt s et e eaensenen sheeaensentesenene
Data PODYLIU SZPILAINEEO ... enntintit ittt et ettt e e e et e e et et et et et e et et
Data WizZyty ambDULAtOTYTNE] .. .v ettt et et et et et aaaaans
Data wykonania badania .............ooiiiiiiii i e e

Ja nizej podpisana/y niniejszym wnosz¢ o udostgpnienie mojej dokumentacji medycznej w jednej
z ponizszych form (wlasciwe zaznaczyc¢):

1. Q wydanie wyciagu/odpisu

2. O wydanie kopii;
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. O wydanie wydruku;

U wydanie oryginatu;
U za pomocg Elektronicznej Platformy Ustug Administracji Publicznej

U do wgladu w siedzibie szpitala
Q za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektroniczne;j

. U na informatycznym no$niku danych

. O kopii/odpisu droga tradycyjna, czyli listem poleconym.

Do udostepnienia w trybie 4 nalezy poda¢ adres swojej skrzynki e-PUAP***
Do udostepnienia w trybie 6 nalezy poda¢ adres swojej skrzynki elektronicznej****

Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztdéw wykonania kserokopii dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacym Cennikiem
Ustug Medycznych SP ZOZ w Przeworsku.

(Podpis wnioskodawcy)
Potwierdzenie wydania/odbioru
Potwierdzam wydanie/odbior kopii dokumentacji medycznej W dnitl ........ccceeeeveerieiineenenenns 0godz. .....c........
(Podpis pracownika SP ZOZ w Przeworsku) ( Podpis odbierajacego)

**% Aby pozyskac¢ adres skrzynki e-PUAP wejdz na strong epuap.gov.pl i zaloguj si¢. Wybierz: Moja skrzynka —> Operacje informacje szczegétowe skrzynki

(znak plusa) > adres znajduje si¢ w polu lista adresow skrytek dla danej skrzynki w formacie /login/nazwa skrzynki.

**** Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze udostgpnione dane w formie cyfrowej zostang mi przestane w formie zaszyfrowanej w programie 7zip. Hasto do

zaszyfrowanego pliku w ramach ochrony danych osobowych (minimum 12 znakoéw, wielkie i mate znaki, cyfry, znaki specjalne) zostanie mi podane wybranym

kanatem. Jestem $wiadomy, ze dostgp do dokumentacji w formacie cyfrowym wymaga zainstalowania programu 7 zip na wlasnym komputerze.

Wydanie dokumentacji medycznej nastgpuje za potwierdzeniem tozsamosci wnioskodawcy dowodem osobistym lub innym dokumentem urz¢dowym ze

zdjgciem w przypadku:

e odbioru osobistego, weryfikacja tozsamosci nastgpuje przed udostgpnieniem dokumentacji medycznej;

e udostgpnienia za pomocg poczty elektronicznej, weryfikacji tozsamosci bezposredniej nalezy dokona¢ w momencie sktadania wniosku;

e udostgpnienia za pomoca Elektronicznej Platformy Ustug Administracji Publicznej na podstawie wniosku ztozonego osobiscie lub poczta elektroniczng

bedzie mozliwe po bezposredniej weryfikacji tozsamosci osoby wnioskujacej w punkcie przyjmowania probek;

e udostgpnienia listownego (listem poleconym) tozsamo$¢ wnioskujacego zostanie zweryfikowana przez pracownika poczty przy odbiorze przesyiki.
Udostepnienie na podstawie wniosku ztozonego droga elektroniczng na konto e-PUAP SP ZOZ w Przeworsku, poprzez pismo ogdlne do podmiotu publicznego
podpisane profilem zaufanym lub podpisem kwalifikowanym nie wymaga dalszego uwierzytelnienia wnioskodawcy.

Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych oséb wnioskujacych o udostepnienie dokumentacji medycznej
Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie
danych- RODO) informujg, ze:
1. Administrator Danych Osobowych
Administratorem Danych Osobowych jest SP ZOZ w Przeworsku ul. Szpitalna 16, 37-200 Przeworsk, tel. 16 648 72 19, e-mail: sekretariat@spzoz-przeworsk.pl.
1. Inspektor Ochrony Danych Osobowych
W sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych nalezy si¢ kontaktowaé z Inspektorem Ochrony Danych poprzez e-mail: iod@spzoz-przeworsk.pl, telefon
16 649 14 95.
2. Cel i podstawa prawna przetwarzania danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe bgda przetwarzane w celu udostgpnienia dokumentacji medycznej na podstawie art. 6 ust. 1 lit. C RODO, w zwiazku z ustawa z dnia
06 listopada 2008r. o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
3. Informacje o kategoriach odbiorcéw danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostgpnione uprawnionym podmiotom publicznym zgodnie z przepisami prawa.
4. OKres przechowywania danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe dotyczace wniosku o udostgpnienie dokumentacji medycznej przechowywane sa zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem aktem.
5. Prawa przystugujace osobie, ktorej dane s przetwarzane:
W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych przystuguje Pani/Panu:
v prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
v prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;
v prawo ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
v prawo usunigcia danych osobowych, gdy przetwarzanie nie nastgpuje w celu wywiazania si¢ z obowiazku wynikajacego z przepisu prawa;
v prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;
v prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
6. Obowiazek podania danych
Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Brak podania danych uniemozliwi realizacj¢ wniosku o udostgpnienie dokumentacji
medycznej.
7. Przekazywanie danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji mi¢gdzynarodowej
Administrator nie planuje przekazywania Pani/Pana danych osobowych do odbiorcow zlokalizowanych poza Europejskim Obszarem Gospodarczym oraz
organizacji migdzynarodowych.
8. Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposoéb zautomatyzowany i nie beda profilowane.
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