Athleticomed spzoo

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres™*:

Adres e-mail***:

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej (prosze zaznaczyc¢ X we wtasciwej rubryce):

o do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

o wydanie kserokopii poswiadczonej za zgodnosc¢ z oryginatem

o wydanie wyciggu

o wydanie odpisu

o wydanie wydruku

o za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej

o na informatycznym nosniku danych CD/DVD w przypadku badan obrazowych

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:

2. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI (prosze zaznaczy¢ X we wilasciwej

rubryce).
o whniosek skfada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
o wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta / opiekun prawny (niepotrzebne
skreslic)
o whnioskodawca posiada upowaznienie udzielone przez pacjenta
o inny — wskaza¢ jaki (np. po $mierci pacjenta osoba bliska ze wskazaniem stopnia

pokrewienstwa lub powinowactwa; przez osobe bliskg zgodnie z art. 3 ust. 1 pkt 2) ustawy o
prawach pacjenta i rzeczniku Prawa Pacjenta rozumie sie - maizonka, krewnego do drugiego
stopnia lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego,
osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu lub osobe wskazang przez pacjenta):
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3. DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA (prosze poda¢ nazwe poradni / oddziatu oraz okres
leczenia):
Poradnia / Oddziat

W okresie

4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI (prosze zaznaczyé X we witasciwej rubryce):

o dokumentacje odbiore osobiscie

o przez osobe upowazniong

o inne — wskazaé w jaki sposob:
5. OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie¢ ze sposobem i trybem udostepnienia dokumentac;ji
medycznej oraz zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw jej wykonania.

(data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek) (data i czytelny podpis wnioskodawcy)

6. POTWIERDZENIE WYDANIA | ODBIORU:

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej. L.p. w wykazie wydanej dokumentacji
medycznej: [ ]

(data i czytelny podpis osoby wydajgcej dokumentacje)

Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej.

(data i czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng)

UWAGA!!! W przypadku, gdy wnioskodawcy jest osoba inna niz pacjent, ktérego dokumentacja
jest udostepniana lub osoba inna niz wskazana przez pacjenta w dokumentacji medycznej, konieczne jest
zalaczenie upowaznienia do udostepniania dokumentacji medycznej.

**wytgcznie w przypadku udostepniania dokumentacji drogg pocztowg

***wytgcznie w przypadku udostepniania dokumentacji za posrednictwem poczty elektronicznej

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust.1 i 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE — ogolne rozporzgdzenie o ochronie danych), dalej RODO, informuje, ze:

—_

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Athleticomed spzoo

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu udostepnienie dokumentacji medyczne;j
na podstawie art. 6 ust. 1 a RODO.

3. Podane przez Panig/Pana dane osobowe bedg udostepnione podmiotom upowaznionym na

podstawie przepisdw prawa, podmiotom przetwarzajgcym dane na zlecenie Administratora, w

tym w szczegdlnosci serwisantom, dostawcom serwerdw oraz oprogramowania, podmiotom,

ktérym przekazywana jest dokumentacja w celu archiwizacji i niszczenia.
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Panstwa dane nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego.

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez czas niezbedny do realizacji w/ celu a po
jego zakonczeniu przez czas wymagany obowigzujgcymi przepisami prawa oraz procedurami
archiwizacji dokumentéw obowigzujgcymi u Administratora.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia danych o ile nie sg one juz niezbedne do celoéw, w ktérych zostaty zebrane lub w inny
sposob przetwarzane, ograniczenia przetwarzania w uzasadnionych przypadkach, , prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$é z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem o ile dane sg przetwarzane na
podstawie zgody.

W przypadku stwierdzenia, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana narusza przepisy
rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady Nr 2016/679 w sprawie ochrony osoéb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia
skargi do organu nadzorczego tj. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie przez Paniag/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany w tym
rowniez w formie profilowania.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale jest réwnoczesnie
niezbedne do przekazania Panstwu dokumentacji medycznej.
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