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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

I. Wnioskodawca"

O Pacjent

[0 przedstawiciel ustawowy

[0 osoba upowazniona przez pacjenta/petnomocnik
O osoba bliska

Il. Dane wnioskodawcy:
IMig i NAZWISKO WNIOSKOUAWECY . ... .. e e e e ettt e aeene e
dane do kontaktu (np. adres do korespondenciji / e-mail / nr. telefonu):

lll. Dane Pacjenta, ktéorego dokumentacja medyczna podlega udostepnieniu:

I T MAZWISKO: .. et e e e

IV. Wnioskowana forma dokumentacji medycznej podlegajacej udostepnieniu :

O do wgladu, w miejscu udzielania $wiadczen lub w siedzibie podmiotu z zapewnieniem mozliwosci
sporzadzenia notatek lub zdje¢;

O przez sporzgdzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku;

O w przypadku zdje¢ rentgenowskich, za potwierdzeniem odbioru z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu;

O na informatycznym nosniku danych;

O przez wydanie oryginatu, za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu."

V. Zakres dokumentacji, ktérej dotyczy wniosek o udostepnienie* :
O catos¢ dokumentacji medycznej dotyczacej wskazanego Pacjenta;
O wymieniona ponizej cze$¢ dokumentacji medycznej wskazanego Pacjenta 2):

VL. Proponowany sposéb odbioru dokumentacji*:
O odbidr osobisty
O przestanie na adres zamieszkania 3

podpis Wnioskodawcy
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1)
2)

3
4)

Uwaga! Ten sposob udostepnienia jest mozliwy wyfacznie w przypadku, gdy zwfoka w wydaniu dokumentacji
medycznej mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta.

Wpisaé nazwe osrodka, poradni, przychodni lub rodzaj swiadczen zdrowotnych oraz okres czasu jaki obejmuje
wnioskowana dokumentacja medyczna.

W przypadku braku adresu zamieszkania, wpisa¢ adres pod ktérym bedzie mozliwe doreczenie dokumentacji.
Zaszyfrowane — do weryfikacji telefonicznej, po uzgodnieniu hastfa z Wnioskodawca.

CZESC PRZEZNACZONA DO WYPELNIENIA PRZEZ PRACOWNIKA PRZYJMUJACEGO WNIOSEK*

O wniosek sporzgdzony przez Wnioskodawce osobiscie;
[0 wniosek sporzadzony przez pracownika przyjmujgcego wniosek na podstawie ustnego zgtoszenia

Whnioskodawcy;

data stanowisko i czytelny podpis pracownika SPZZLO Warszawa-Zoliborz przyjmujgcego wniosek

* zaznaczyc¢ wiasciwe.

Informacje dotyczace wniosku:

Whniosek mozna zgtosi¢ ustnie / ztozy¢ osobiscie w kazdej jednostce Zespotu lub przestaé na ponizej podany adres mailowy:
kancelaria@spzzlo.pl, faxem na nr: (22) 833 58 82, pocztg na adres: Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadéw Lecznictwa
Otwartego Warszawa Zoliborz, 01 — 637 Warszawa, ul. Karola Szajnochy 8.

Whiosek podlega rozpatrzeniu bez zbednej zwioki.

W celu realizacji wniosku, SPZZLO Warszawa-Zoliborz zastrzega sobie prawo poproszenia wnioskodawcy o ztozenie dodatkowych
dokumentéw, potwierdzajgcych prawo do otrzymania dokumentacji, a takze zaproszenia do osobistego zgtoszenia celem
identyfikacji wnioskujgcego.

W przypadku kiedy dokumentacja jest udostepniana w formie wydruku, osoba upowazniona przez podmiot potwierdza jego
zgodnos¢ z dokumentacjg i opatruje swoim oznaczeniem, zawierajgcym imie (imiona), nazwisko, stanowisko i podpis.

Jesli udostepnienie dokumentaciji medycznej nie jest mozliwe, odmowa zostanie przekazana w postaci dokumentu papierowego
lub elektronicznie, zgodnie z Zzgdaniem wnioskujgcego. W kazdym przypadku zostang podane przyczyny odmowy.

Prosimy zapoznac¢ sie z ponizszymi informacjami

W zwigzku z art. 13 rozporzadzenia 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 (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych) — (tzw. RODO), uprzejmie informujemy, ze:

Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadéw Lecznictwa Otwartego Warszawa — Zoliborz,
ul. K. Szajnochy 8, 01-637 Warszawa nr tel.: 22 833 58 88.

Inspektor ochrony danych jest dostepny pod adresem: e- mail: iod@spzzlo.pl lub tel. 798 117 834, adres: Przychodnia Szajnochy,
ul. K. Szajnochy 8, 01-637 Warszawa.

Cele przetwarzania danych osobowych - dane osobowe sg zbierane w celu niezbednym do rejestrowania i ewidencjonowania
wnioskow o udostepnienie dokumentacji medyczne;j.

Podstawa prawna przetwarzania danych - przetwarzanie jest niezbgedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na
Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO), ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania.

Informacje o odbiorcach danych osobowych- odbiorcami Pani/Pana danych osobowych sg przedstawiciel ustawowy pacjenta
lub osoba upowazniona przez pacjenta, szkota wyzsza lub instytut badawczy do wykorzystania w celach naukowych.

Okres, przez ktory dane osobowe beda przechowywane - dane osobowe wnioskodawcéw o udostepnienie dokumentaciji
medycznej przechowywane sg przez okres 5 lat zgodnie z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt dla SPZZLO Warszawa-Zoliborz.
Uprawnienia z art. 15-21 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych - posiada Pan/Pani prawo dostepu do tresci swoich
danych oraz prawo ich sprostowania, a takze prawo do usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,
prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.

Prawo do wniesienia skargi - ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych przez Administratora narusza przepisy RODO.

Podstawa podania danych osobowych - podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a brak podania niniejszych
danych uniemozliwi realizacje wniosku o wydanie dokumentacji medyczne;.

Informacje o zautomatyzowanym podejmowaniu decyz;ji

Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym w oparciu o profilowanie.
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