. Zalgczntk nr2 do Procedury,, Udoku wana informacja. Dok: wewngtrzne”
</ ity ¢

Whiosek o wydanie dokumentacji medycznej

MiejscowosE, dnia ... .......oeoieiiiieiciieeeee e e e
Imig i Nazwisko osoby wnioskujacej -.....cococoooeoiriiiinineninnennn,
AIES. ..ot s sse s esssessenesnnneressers BBletititiaeias st et ese s s e e s enena e

Dyrektor

KLAUZULA INFORMACYJNA DLA PACJENTA

ZESPOtU OPIEKI ZDROWOTNEJ W SUCHEJ BESKIDZKIEJ
W ZWIAZKU Z PRZETWARZANIEM DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych

Zespolu Opicki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej z dnia 27 kwietnia 2016r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016 r.) informujemy, Ze:

. ) ) . . 1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespdt Opieki Zdrowotnej
Prosz¢ o wydanie kserokopii/odpisu'/ wyciggu’ * dokumentacji medycznej z poradni / w Suchej Beskidzkiej z siedzibg przy ul. Szpitalnej 22 w Suchej Beskidzkiej, kod
oddziah: pocztowy: 34-200, tel.: 33 8723100, adres e-mail: sekretariat@zozsuchabeskidzka.

2. Kontakt z pracownikiem odpowiedzialnym za ochrong danych osobowych jest mozliwy
poprzez adres e-mailowy: masad@zozsuchabeskidzka.pl.

..................................................................... Seesesesasesesanennnstsstatasssstasantat nESTssatssanaEAs

zakres dokumentacji .......ccceeeeirreencicnnineneneenanes za okres ........... S—

pacjenta (Imie i Nazwisko)..........rvvverrrreerreennn. et e e 3. Pani/Pana dane osobowe sa/beda zbierane oraz przetwarzane, zgodnie z ustawg z dnia

PESEL 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, wylacznie w celu
---------- ...........:..:....-.-----.----.---..--..-.--a.--.....-...------------.oo---o--.-...--------."-...-.-....-- éwjadczenla us'ug Zdl’OWOtnyCh na podstawie ar-t- 6 USt. 1 ||t' Cc i aﬂ‘ 9 usl.1 Iit. h ogélnego

lub nrdow. toPSamosel ...aunsmmmassummssasis elissunsummsnniveasi rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

zamleszkalego ....................................................................................................... 4. Przystuguje Pani/Panu prawo zadania dostgpu do tresci danych osobowych, ich

kserokopig/odpis/ wycigg/ * dokumentacji odbiore osobzsc:e / prosze wyslaé poczig na zfégit)::ggrg:}gosranlczenta prEataarzans, A takie praw do wilesenla skargl do

mdj koszt*. Zobowiazuj¢ si¢ do wniesienia oplaty za wykonanie kserokopii
dokumentacji, w wysokosci wynikajacej z pomnozenia liczby kserowanych stron i
stawki ...........gr / strong(Ustawa o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenia z dnia 6
listopada 2008 roku ) oraz do pokrycia kosztéw przesytki listem poleconym.

5. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz jako wymog
ustawowy niezbedne. W przypadku niepodania danych osobowych moze sie okazac,
Ze udzielenie Pani/Panu $wiadczen zdrowotnych jest niemozliwe.

6. Dane osobowe bedg udostepniane tylko instytucjom upowaznionym z mocy przepisow

) ) prawa oraz wyltgcznie w zakresie niezbednym do realizacji $wiadczen zdrowotnych.
Czytelny podpis WRIOSKUJGCEGO -« cuveeereereeeeieerereeeeeeeeeeseeseaeesaenennn

7. Dane udostepnione przez Panig/Pana bedg podlegaly profilowaniu(*), ktére nie skutkuje
podejmowaniem decyzji opierajgcych sie wytgcznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu
danych osobowych wywotujgcych skutki prawne lub w podobny sposéb na nich
wptywajgcych.

8. Administrator danych nie ma zamiaru przekazywaé danych osobowych do panstwa
trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.

Potwierdzam odbidr kserokopii/odpisu/ wyciggu dokumentacji /wyniki badar/ plyta CD*
Nr dowodu tozsamosci 050by 0dbIerajace].... .ocvuueeeiieeriieieiiieee e
Nr dowodu wplaty (jezeli dotyczy).......ococeveunnn..

9. Dane osobowe udostepnione przez Panig/Pana bedg przechowywane nie diuzej niz jest
to konieczne, tj. przez okres wyznaczony wiasciwym przepisem prawa: Ustawa z dnia 6
listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Data, Czytelny podpis osoby odbierajqcej

Nie wyrazam zgody* na wydanie kserokopii dokumentacji medyczne;j. ,
{(*) Profilowanie - dowolna forma zautomatyzowanego przetwarzania danych esobowych,

02 RS AEIRIIO3 uususcoaisessnusnassonssomsssmssi S S A AR SRRSO i assidassnses ktora polega na wykorzystaniu danych osobowych dogoceny niektorych czynnikow
........................................................................................................................................ osobowych osoby fizyczne], w szczegolnosci do anaiizy lub prognozy aspekiow
dotyczgeych pracy tej osoby fizycznej, jej sytuacii.
Czytelny podpis osoby wydajqcej / Dziat Prawny Potwierdzam zapoznanie si¢ z powyzsza klauzula A
* niepotrzebne skresli¢ - 2072

' odpis- dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginalu dokumentacji medycznej z wicrnym zachowaniem

Sucha Beskidzka

SZPITAL WIELCSPECJALISTYCZNY

zgodnoscei co do tredei z oryginalem Czytelny podpis

*wyciag - skrotowy dokument zawierajacy wybrane informacje lub dane z calosci dokumentacji medyczne;




