Zalacznik nr 2

w Mp do Regulaminu udost¢pniania dokumentacji medycznej
e dnia

ZACHODNIOPOMORSKIE CENTRUM

LECZENIA | PROFILAKTYKI /miejscowos¢/
*
numer telefonu do rejestracji *
przyjmujqcej wniosek Termin udostepnienia dokumentacji medycznej

* wypelnia pracownik rejestracji

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej
znajdujacej si¢ w zasobach WOMP-ZCLIiP w Szczecinie dotyczacej:

1 Mojej osoby.
1 Osoby, ktorej jestem przedstawicielem ustawowym — wnioskodawca.
] Posiadam upowaznienie (w zatgczniku) — wnioskodawca.

1. DANE PACJENTA, ktorego dokumentacja dotyczy:

Nazwisko .....c.ooviviiiiiii e Imi¢ ......coovvvninn PESEL .....ccoiiiiiii,
POTadnia. ... ..o e
data wizyty lub przedzial czasowy

Diagnostyka obrazowa RTG
Badanie wykonano w czasie:
na zlecenie lekarza

Inne szczegolne (wymagany opis wniosku)

Forma udost¢pnienia dokumentacji (zaznaczy¢ wlasciwe):
1) dokumentacja w formie papierowej [

2) dokumentacja w formie elektronicznej []
(forma elektroniczna mozliwa jest wylgcznie przy tgcznym wyborze przestania dokumentacji drogg
elektroniczng)

3) dokumentacja na informatycznym no$niku danych (plyta CD/DVD) [
(zdjecia RTG udostepniane sq wylqgcznie na informatycznym nosniku danych)

Sposob odbioru (zaznaczy¢ wlasciwe)
— odbidr osobisty [
— odbiodr przez osobe upowazniong [



— przestanie poczta Na adres: ..........oviiiiiiiiiiii e [l
(dotyczy formy papierowej lub informatycznego nosnika danych)

— przestanie drogg elektroniczna na adres e-mail: ..., ]
Oswiadczam, Ze mam SwiadomoS$¢ ryzyka zwiazanego z przesylaniem dokumentacji
drogg elektroniczna.

Oswiadczam, ze dokumentacja medyczna w zakresie wskazanym we wniosku:
— nie byta mi wczesniej udostepniona nicodptatnie [

— byta mi wezesniej udostepniona nieodptatnie [
(Oswiadczenie sklada wylqcznie przez pacjent albo jego przedstawiciel ustawowy).

(data i czytelny podpis pacjenta /
przedstawiciela ustawowego pacjenta)

Pouczenie:

1. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy, ktorzy po raz pierwszy zqdajg udostepnienia dokumentacji
medycznej w okreslonym zakresie, majg prawo do jej nieodplatnego udostgpnienia.

2. W przypadku kolejnego udostepnienia tej samej dokumentacji lub gdy wniosek skiada
jest osoba upowazniona (inna niz pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy), podmiot udzielajgcy
Swiadczen moze pobra¢ optate zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Oswiadczam, ze:

1) zobowiazuj¢ sie¢ do pokrycia kosztow udostepnionej dokumentacji, jezeli nie przystuguje mi
prawo do jej bezplatnego uzyskania,

2) wrazam zgode na wystawienie faktury bez podpisu,

3) jestem $wiadomy/-a, i1z obowigzek zaplaty istnieje niezaleznie od faktu odebrania
udostepnionej dokumentacji.

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 12 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.

w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO); (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informujemy, ze:

1)  Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Wojewddzki Osrodek Medycyny Pracy - Zachodniopomorskie Centrum
Leczenia i Profilaktyki w Szczecinie, ul. Bolestawa Smialego 33, 70-347 Szczecin

2)  kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — adres e-mail: iod@womp.szczecin.pl;

3) Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku i udostgpnienia dokumentacji medycznej - na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO (obowigzek prawny) oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO, w zwigzku z ustawg z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

4)  odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na
podstawie przepisow prawa i inne podmioty, z ktérym Administrator zawarl umowy powierzenia przetwarzania danych w celu
udostgpnienia dokumentacji medyczne;j;

5)  Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane zgodnie z przepisami prawa, w szczegéOlnosci art. 29 ustawy o prawach
pacjenta, tj. co do zasady przez okres 20 lat, a w przypadkach wskazanych w ustawie — do 30 lat;

6)  Przystuguje Pani/Panu prawo do dostepu do danych osobowych, ich sprostowania oraz ograniczenia ich przetwarzania.
Niektore prawa moga by¢ ograniczone na mocy przepisow szczegdlnych.

7)  ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych;

8)  podanie danych osobowych w celu realizacji §wiadczen medycznych i obstugi wniosku o udostgpnienie dokumentacji jest
obligatoryjne na mocy odrgbnych przepisow prawa.



mailto:iod@womp.szczecin.pl

2. DANE WNIOSKODAWCY

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)

Kwota do zaplaty za udostepniona dokumentacje¢ medyczng: ...................

(data i podpis osoby wydajacej dokumentacje)

Whiosek zarejestrowany w zbiorze udostgpnionej dokumentacji medycznej pod numerem:



