ORLA DOLMNOSLASKIE

WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC]JI MEDYCZNE]

1. DANE WNIOSKOSAWCY:
Imi¢ i Nazwisko lub Nazwa podmiotu uprawnionego

Adres zamieszkania/siedziby
Nr PESEL/NIP

Numer telefonu

2. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACII: (prosze zaznaczy¢ X we wlasciwej rubryce)
O wniosek sklada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
O wniosek sklada przedstawiciel ustawowy pacjenta

0 wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta
O podmiot uprawniony

3. Dokumentacja medyczna dotyczy pacjenta

Imie 1 NazwisSKO ... Adres zamieszKkania.............oooeeeeceeeeeee e
Nr PESEL

4. DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA: (prosz¢ poda¢ nazwe oddzialu/poradni/komérki

organizacyjnej oraz okres leczenia)

5. Udostgpnienie dokumentacji obejmuje ( prosz¢ podaé: np. historia choroby, historia zdrowia i choroby —
karta informacyjna z leczenia szpitalnego, wyniki badad- podac jakich, inne)

6. Prosze¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej: (prosze zaznaczy¢ X we wlasciwej rubryce)

0 do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

0 wydanie kserokopii, wydruku

0 wydanie wyciagu

0 wydanie odpisu

O wydanie no$nika danych z zapisana dokumentacja medyczng

0 dokumentacjg¢ prosz¢ przestac listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres

okreslony w pkt.1, za pobraniem (obejmujacym koszt sporzadzenia kopii 1 koszty przesytki wg Stawek Poczty
Polskie;.



6 . INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 . w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO) informujemy,
Panstwa iz :

1. Administratorem Panstwa danych osobowych jest Sanatoria Dolnoélaskie sp. z o. o., ul. Parkowa 3, 58-351
Sokotowsko.

2. Dane osobowe sg zbierane w celu realizacja zgody oraz ustalenie 1 weryfikacja tozsamosci w ramach procesu
udostepniania dokumentacji medycznej oraz w celu niezbednym do rejestrowania i ewidencjonowania
wnioskéw o udostepnianie dokumentaciji medyczne;j.

3. Podanie przez Panstwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Brak podania danych uniemozliwi
realizacj¢ wniosku o udost¢pnienie dokumentacji medycznej.

3. Przystuguje Padstwu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak
réwniez prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego, tj. Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych,

4. Dane osobowe beda przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa.

OSWIADCZENIE

1. Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z pouczeniem na odwrocie niniejszego wniosku, rozumiem i
akceptuje sposob i tryb udostepnienia dokumentacji medycznej,

2. Oswiadczam, ze poinformowano mnie, iz zgodnie z art. 15 ust. 3 RODO, nieodptatnemu
udostepnieniu podlega pierwsza kopia dokumentacji medycznej, oraz ze Spotka moze pobierac optate
od kolejnych kopii oraz zobowigzuj¢ si¢ do pokrycia kosztow wykonania kserokopii dokumentacji
zgodnie z cennikiem odptatnosci za udostepnienie dokumentacji medycznej w Spoéfce Sanatoria
Dolnoslaskie sp. z o0.0. oraz do pokrycia kosztow przesytki pocztowej zgodnie z cennikiem Poczty
Polskie;j.

Podpis Pacjenta/Wnioskodawcy



