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Zakacznik nr 2

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

|. Dane osoby zglaszajacej wniosek

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

0 Pacjentem 0 Przedstawicielem ustawowym Pacjenta
0 Osobg upowazniong przez Pacjenta 0 Osobg bliskg dla zmartego Pacjenta™

II1. Dane Pacjenta, ktorego dotyczy wniosek
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1V. Zakres wnioskowanej dokumentacji

1. Dotyczy leczenia (prosze zaznaczyé wiasciwe)

0 We wszystkich poradniach / oddziatach / pracowniach MCZ SP w Wegorzewie P ZOZ
0 We wskazanych poradniach / oddziatach / praCcoOWIaCh: .........ccceiiiiriieiiinie e e

2. Dotyczy (prosze zaznaczyé wlasciwe)
0 LECZENMIA W OKIESIE. . ...ttt bbb bbb bbb bbb bbb bbb s
o Calosci dokumentacji medycznej
0 W5sKazanyCh ro0Zajow dOKUMENTOW. ........ccuiiuirieieeieiieti et ete ettt et ettt et etestessesae st esseseesessessessessaseesseseeseesensese shesbesbesbenseseaseanes

V. Sposéb udostepnienia dokumentacji (prosze zaznaczyé wlasciwe)

o Do wgladu w siedzibie MCZ SP PZOZ w Wegorzewie o Poprzez sporzadzenie kserokopii

0 Poprzez sporzadzenie wyciagu o Poprzez sporzadzenie odpisu

o Poprzez sporzadzenie skanu na nos$niku danych o Poprzez sporzadzenie skanu i przestanie

o Poprzez wypozyczenie oryginatu** droga elektroniczng pod wskazany adres
AUIES B-MAIL s e

[J Prosze o poswiadczenie za zgodno$¢ z oryginatem

VI Sposéb odbioru dokumentacji (prosze zaznaczyé wlasciwe)

o Odbiorg osobiscie o Odbierze osobiscie osoba pisemnie
o Proszg o przestanie listem poleconym na podany adres przeze mnie upowazniona

(czytelny podpis wnioskodawcy)

* Osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

** Szpital udostgpnia oryginatl dokumentacji medycznej: a) podmiotom uprawnionym, b) w przypadku gdy zwloka w wydaniu
dokumentacji mogtaby spowodowa¢ zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta, ¢) w przypadku wniosku o udostgpnienie
zdjecia rentgenowskiego wykonanego na kliszy
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V11 Adnotacje pracownika Szpitala dotyczace udostepnienia dokumentacji

. Odmowa udostepnienia (prosze zaznaczyé w przypadku odmowy udostepnienia)

V111l Udostepnienie

. Potwierdzam: (prosze zaznaczy¢ wlasciwe)

0 Wydanie dokumentacji medycznej o Udostepnienie dokumentacji do wgladu

(data i czytelny podpis DYreKtora) e e —————————————————
(data i czytelny podpis pracownika

wydajacego/udostepniajacego dokumentacje)
IX Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbidr wnioSKOWanej dOKUMENEACTE: ......cueiuiiiiiiiii ittt ettt b e sb et e st sbeebe et e nbe et e nbesreenre e
(data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje)

Tozsamos$¢ osoby odbierajacej dokumentacje potwierdzona na POASTAWIE: .........eeveririiiriieriinie et
(rodzaj i numer dokumentu)

X Udostepnienie oryginalu dokumentacji

1. Potwierdzenie wypozyczenia i zwrotu oryginalu dokumentacji:

Potwierdzam odbidér oryginalu dokumentacji i zobowiazuje si¢ do jego zwrotu po wykorzystaniu

(data i czytelny podpis osoby, ktorej wypozyczono oryginat dokumentacji)

Potwierdzam zwrot oryginalu dokumentacji:

2. Inne adnotacje:
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OSWIADCZENIE

1. Zobowiazuje si¢ do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej zgodnie z cennikiem
obowigzujacym w Mazurskim Centrum Zdrowia Szpitalu Powiatowym w Wegorzewie

2. Pokryje koszty przesylki pocztowej (w przypadku wyslania dokumentacji poczta)

3. W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie 14 dni
od powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowiazuje sie¢ do pokrycia kosztéw sporzadzonej kopii.

miejscowosc¢, data podpis wnioskodawcy

Klauzula informacyjna
dotyczaca przetwarzania danych osobowych 0sob wnioskujacych o udostepnienie dokumentacji medycznej

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO) informujemy, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Mazurskie Centrum Zdrowia Szpital Powiatowy Publiczny
Zaklad Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie ul. 3 Maja 17, 11-600 Wegorzewo, reprezentowany przez Dyrektora
Szpitala.

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moze si¢ Pani/Pan kontaktowal w sprawach
przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: iod@szpitalwegorzewo.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 okreséw przechowywania dokumentacji, ktora
byta przedmiotem wniosku, okreslonych w art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

4, Osobie wnioskujacej o udostepnienie dokumentacji medycznej przystuguje prawo dostepu do tresci jej danych
osobowych, ich sprostowania, usuniecia niektorych danych oraz trwatego usuniecia danych osobowych po uptywie
okresu przechowywania.

5. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne do skutecznego ztozenia wniosku. Dane wymagane
do skutecznego ztozenia wniosku sg gromadzone zgodnie z art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

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

7. Dane osobowe nie beda przetwarzane w celach marketingowych bez wyraznej zgody i nie beda przetwarzane
W sposob zautomatyzowany, w tym rowniez w formie profilowania.

8. Dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.
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