WNIOSEK O DOSTEP DO DANYCH OSOBOWYCH
(WYDANIE KOPII / UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ)

(data, miejsce)
Dane Wnioskodawcy

(telefon) OSRODEK MEDYCYNY PALIATYWNEJ | HOSPICYJNEJ
BEDKOWO SP. Z0.0. SP. KOMANDYTOWA
Bedkowo 1, 55-100 Trzebnica

Na podstawie art. 15 ust. 3 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie
danych) oraz art. 28 ust. 2a Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. z2019r. poz. 150 z pézn. zm) wnosze o:

[] udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
[] wydanie kopii / oryginatu! dokumentacji medyczne;j
Podstawa prawna WNIOSKU . ... e

Pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

IMIE I NAZWISKO: ...
P E S E L. .o e
Uprzejmie prosze o:

- wydanie bez zbednej zwloki> bezptatnej® kopii dokumentacji medycznej
dotyczgcej okresu leczeniaod ...............cceinnnn. o o T na oddziale /
w opiece domowej/ w poradniit, gdzie udzielono $wiadczenia medycznego, tj:

Whnioskowang dokumentacje:
[ ] odbiore osobiscie

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Wiasnoreczny i czytelny podpis WNIOSKOAaWCY: ..........cooiiiiiiiiiiiiii e
(imie i nazwisko)
Uwagi:

1 zaznaczy¢ wiasciwe
2 Dokumentacja moze by¢ wydana/udostepniona najpdzniej w terminie miesigca od dnia ztozenia zgdania.
3 Naliczenia i pobierania optat nie stosuje sie w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentowi
albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zgdanym zakresie
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WNIOSEK O DOSTEP DO DANYCH OSOBOWYCH
(WYDANIE KOPII / UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ)

Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych

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 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych - Dziennik Urzedowy UE L 119 —
dalej: RODO) podaje nastepujace informacje.
I Administrator danych i Inspektor danych osobowych
1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest OSRODEK MEDYCYNY PALIATYWNEJ | HOSPICYJNEJ
BEDKOWO SP.Z0O.0. SP. KOMANDYTOWA z siedzibg w miejscowosci Bedkowo 1, z ktérym mozna skontaktowac sie:
— telefonicznie: nr telefonu 71 312 02 20
— poczta elektroniczng: na adres e-mail: administracja@hospicjumbedkowo.pl
— osobiscie: w siedzibie Bedkowo 1
2) Administrator danych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna skontaktowac sie:
— telefonicznie: nr 661 929 989
— pocztg elektroniczng: na adres e-mail iod @hospicjumbedkowo.pl
— osobiscie: w siedzibie Bedkowo 1
Il Cele przetwarzania oraz podstawa prawna przetwarzania
Administrator danych bedzie przetwarzat Panstwa dane osobowe na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h) RODO, tj. w celu
zapewnienia opieki zdrowotnej, co wynika z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
oraz ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.
Il Odbiorcy danych osobowych
Dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepiséw prawa, a takze na rzecz
podmiotdw, z ktérymi administrator zawart umowe powierzenia przetwarzania danych w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz
administratora (np. laboratorium zewnetrznym, kancelarig prawng, dostawcg oprogramowania, zewnegtrznym audytorem,
Zleceniobiorcg swiadczgcym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych).
Administrator nie zamierza przekazywa¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego Ilub organizaciji
miedzynarodowe;.
IV Okres przechowywania danych osobowych prawa oséb
Panstwa dane osobowe bedg przechowywane przez okres wynikajacy z przepiséw prawa, tj. z art. 29 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
V Prawa oso6b, ktorych dane osobowe sg przetwarzane
Przystuguje Pani/Panu prawo: dostepu do dotyczgcych Pani/Pana danych oraz otrzymania ich kopii, sprostowania
(poprawiania) danych, usuniecia danych, do ograniczenia przetwarzania danych, do przenoszenia danych, wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania danych, wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.
Podanie danych osobowych w niniejszym kwestionariuszu ma charakter dobrowolny, podanie danych osobowych jest
dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celéw. Konsekwencjg niepodania danych bedzie odmowa udzielenia
Swiadczen z zakresu opieki zdrowotne;.
Dotyczace Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji przez Administratora
danych, w tym profilowaniu.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami dotyczgcymi przetwarzania danych osobowych
i sg one dla mnie zrozumiate.

podpis Wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WYDANIA KOPII / UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji medycznej

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Dokumentacja medyczna zostata:
[] wystana pocztg na wskazany adres poczty elektronicznej w dniu: ...............cccoveeenn...
[] wystana listem poleconym na podany adres przez Wnioskodawce:

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje
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