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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
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Dokumentacja medyczna dotyczy pacjenta*)
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ZiOKreS ORI s s e g
Rodzaj dokumentu medycznego:
| petna historia choroby || wyniki badan [Irte []JTK [JusG
;- T Ty —————————————
Sposob udostepnienia dokumentacji medycznej:
' do wgladu (z mozliwoscig sporzadzenia notatek, zdjec) [ | kserokopia [ wydruk
| wyciag || odpis [ | na informatycznym nosniku danych — piyta CD
Liczba kopii dokumentacji: .........cceeevees uwierzytelniona/nieuwierzytelniona**)
Dokumentacje:
" odbiore osobiscie

| odbigrze 050ba UPOWEZNIONE! sy e S S s T TR e S s
(imie i nazwisko)

| prosze przestac¢ na adres j.w./ .. R
wyrazam zgode i zobowigzuje sie do uregulowanla kosztow kserokopn dokumentacp i kosztu przesyiks pocztowej za
pobraniem i potwierdzeniem nadania oraz odbioru

| prosze przestaé na podany @adres B-MAl... ..........cooiiii it e

" wypelni¢ w sytuacji gdy wystepuje jako rodzic dziecka 18 rz, przedstawiciel ustawowy, osoba upowazniona
** wlasciwe podkreslic

data i czytelny podpis osoby wnioskujgcej

OSWIADCZENIE

W przypadku nieodebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w ciggu 14 dni od wyznaczonej daty odbioru, zobowigzuje sie do
pokrycia kosztow sporzadzonej kopii. Jednoczesnie wyrazam zgode na wystawienie faktury bez mojego podpisu.

Odbidr dokumentacji:

| Pierwsza kopia (bez optat)
] Kolginakopia e e e e e e s

data i czytelny podpis osoby wnioskujacej

data i czytelny podpis osoby wydajgcej data i czytelny podpis osoby odbierajgce;j



Pacjencie, szanujgc Twojg prywatno$¢ oraz dbajgc o to, aby$ wiedziat kto i w jaki sposéb przetwarza Twoje

dane osobowe, ponizej przedstawiam informacje, ktére pomogg Ci to ustali¢. Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzgdzenie o ochronie danych), zwanego dalej RODO, informuje, iz:

1.
2;
3.

Administratorem jest spotka dziatajgca pod firma: Lekarze Rodzinni Eskulap Sp. z o.0.

Dane kontaktowe: tel: 83 357 07 77 e-mail: biuro@eskulap-losice.pl

Cele przetwarzania danych osobowych:

Dane osobowe sg zbierane w celu niezbednym do rejestrowania i ewidencjonowania wnioskéw o udostgpnianie
dokumentacji medyczne;j.

Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych:

e Przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze
(podstawa prawna z art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO)

e Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania

Informacje o odbiorcach danych osobowych:

e QOdbiorcami Pani/Pana danych osobowych sa przedstawiciel ustawowy pacjenta lub osoba upowazniona
przez pacjenta.

o Okres, przez ktory dane osobowe beda przechowywane:

Dane osobowe wnioskodawcdw o udostepnienie dokumentacji medycznej przechowywane sg przez okres
10 lat.
Uprawnienia z art. 15-21 RODO:

s Przysiugujg Pani/Panu prawa do zagdania od Administratora dostepu do tresci swoich danych, ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych lub do
wniesienia sprzeciwu waobec ich przetwarzania.

Prawo do wniesienia skargi:

e Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna

Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych przez Administratora narusza przepisy RODO.
Obowigzek podania danych

« Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Brak podania niniejszych danych uniemozliwi

realizacje wniosku o udostepnienie dokumentacji medyczne;j .
Informacje o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji
¢ Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym w oparciu o profilowanie.
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