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Zatacznik nr 3 do Regulaminu
udostepniania dokumentacji medycznej

UPOWAZNIENIE/ZMIANA UPOWAZNIENIA

DO UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACII MEDYCZNE]

DOTYCZY WSZYSTKICH PORADNI WOMP-ZCLIP w Szczecinie
(lista Poradni znajduje sie na stronie http://www.womp.szczecin.pl/poradnie;

PROSIMY WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Ja nizej podpisany Pacjent/Przedstawiciel ustawowy Pacjenta

Imie i nazwisko Pacjenta: .......ccoceeiiieeiiiee e

PESEL PaCIENta: ....c.oeiiieiie it

1. Upowazniam:

1)

2)

PESEL 0SObY UPOWAZNIONE]: .....eeeiviieieeieieiiie ettt

(w przypadku 0s6b nieposiadajgcych numeru PESEL nalezy podac date urodzenia i miejsce zamieszkania osoby

Zakres upowaznienia (WLASCIWE ZAZNACZYC KRZYZYKIEM):

L] Upowaznienie do odbioru recept na lek(i) lub inne niezbedne $rodki lub wyroby medyczne
L] Upowaznienie do otrzymywania informacji o stanie zdrowia i udzielonych mi éwiadczeniach zdrowotnych
[ ] Upowaznienie do uzyskania dokumentacji medycznej

Imie i nazwisko 0SObY UPOWAZNIONE]: ......ccouieiieiii e
PESEL 0SObY UPOWAZNIONE]: ...cvveieeeeiieiie ettt e ste et siee ettt snee e

(w przypadku os6b nieposiadajgcych numeru PESEL nalezy podac¢ date urodzenia i miejsce zamieszkania osoby
(80 o= a1 o] 1< SO RRPPPR )
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Zakres upowaznienia (WLASCIWE ZAZNACZYC KRZYZYKIEM):

L] Upowaznienie do odbioru recept na lek(i) lub inne niezbedne $rodki lub wyroby medyczne
L] Upowaznienie do otrzymywania informacji o stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych
L] Upowaznienie do uzyskania dokumentacji medycznej

W przypadku anulowania upowaznienia (wykreslenia) osoby wczes$niej upowaznionej wskazac imie
i nazwisko osoby wykreslonej oraz date wykreslenia:

2. Oswiadczam, ze zostata(e)m poinformowana(y), ze po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna moze zostac
udostepniona réwniez osobom bliskim (w rozumieniu ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta), chyba ze pacjent sprzeciwi sie jej udostepnieniu. W przypadku checi zlozenia
sprzeciwu nalezy go zgtosi¢ do Rejestracji Przychodni WOMP-ZCLIiP w Szczecinie.

3. Wyrazam zgode na otrzymywanie za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej informacji
dotyczacych swiadczen medycznych realizowanych przez WOMP-ZCLIP w Szczecinie, w rozumieniu ustawy
z dnia 18 lipca 2002 r. o Swiadczeniu ustug drogg elektroniczng na nastepujgcy adres
L= 1 11 1 S

4. Oswiadczam, iz zostatem poinformowana(y), zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.
Urz. UE L 119 z 04.05.2016) (dalej: RODO), iz:

1) Administratorem moich danych osobowych (danych osobowych Pacjenta/przedstawiciela ustawowego
Pacjenta/opiekuna faktycznego Pacjenta) jest:
Wojewodzki Osrodek Medycyny Pracy Zachodniopomorskie Centrum Leczenia
i Profilaktyki w Szczecinie, ul. Bolestawa Smiatego 33, 70 — 347 Szczecin
tel.: 91 434 91 00, sekretariat@womp.szczecin.pl
2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — adres e-mail: iod@womp.szczecin.pl

3) Dane osobowe przetwarzane beda w celu $wiadczenia ustug medycznych, uzyskania dokumentacji medycznej
oraz — w przypadku wyrazenia zgody - w celach informowania o $wiadczonych przez WOMP-ZCLiP w Szczecinie
ustugach medycznych.

4) Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych: art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust.2 lit. h RODO, dodatkowo,
w zakresie wyrazonej zgody na otrzymywanie informacji o ustugach — art. 6 ust. 1 lit. a RODO.

5) Odbiorcami danych osobowych bedg wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na
podstawie przepisdbw prawa oraz umow zawartych z WOMP-ZCLIP w Szczecinie w celu realizacji ustug
medycznych, w tym laboratoria analityczne, podmioty lecznicze, inne podmioty, z ktorymi WOMP-ZCLIiP
w Szczecinie (Administrator) zawart umowy powierzenia przetwarzania danych w celu udzielania $wiadczen
medycznych, prowadzenia obstugi administracyjnej, informatycznej, rozliczeniowej i zwigzanej ubezpieczeniem
spotecznym i zdrowotnym.

6) Posiadam prawo do zadania od Administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, ograniczenia
przetwarzania, usuniecia danych oraz do wniesienia sprzeciwu co do ich przetwarzania. Zadanie zostanie
uwzglednione w zakresie, w jakim nie wytgczajg tego przepisy szczegolne, w tym ustawa o prawach pacjenta
i RODO.
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7) Dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z przepisami prawa, w szczegdlnosci art. 29 ustawy o prawach
pacjenta, tj. co do zasady przez okres 20 lat, a w przypadkach wskazanych w ustawie — do 30 lat.

8) Mam prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

9) Podanie danych osobowych w celu realizacji Swiadczen medycznych jest obligatoryjne na mocy odrebnych
przepisow prawa.

10) Dane osobowe nie beda przekazywane do panstw trzecich ani do organizacji miedzynarodowych.

11) Dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

Data i czytelny podpis Pacjenta
/Przedstawiciela ustawowego Pacjenta
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