Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska SPZOZ w Szczecinku

Dokumentacja przetwarzania danych osobowych

Polityka Ochrony Danych Osobowych

Procedura udzielania informacji dotyczgcych pacjenta

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Typ dokumentu Status Przeznaczenie Wersja

Zatgcznik 069 Ogdlny Whioskodawca 2023011701

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Dane wnioskodawcy:

Imie i nazwisko - PESEL

Adres Nr telefonu

Dane pacjenta, ktérego dotyczy wniosek (wypetni¢, gdy wniosek skiada inna osoba niz pacjent)

Imie i nazwisko PESEL

Adres

Podstawa wniosku (wlasciwe zaznaczy():

G WNIOSEK SKEADA PACJENT, KTOREGO DOKUMENTACJA DOTYCZY

0 WNIOSEK SKEADA PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY PACJENTA

(przedstawiciel ustawowy: kazdy z rodzicéw dziecka pozostajacego pod ich wtadzq rodzicielsky. Jezeli dziecko pozostaje pod wiadzg
rodzicielska obojga rodzicéw, kazde z nich moze dziataé samodzielnie jako przedstawiciel ustawowy dziecka (art. 98 § 1 k.r.0.); opiekun
prawny dziecka pozostajacego pod jego opieka (art. 155 § 1-2 k.r.0.) — o ustanowieniu opiekunem prawnym rozstrzyga sad opiekuriczy
postanowieniem).

0 WNIOSKODAWCA POSIADA UPOWAZNIENIE WYSTAWIONE PRZEZ PACIENTA

0 _OSOBA BLISKA (dotyczy sytuacji kiedy nastapit zgon pacjenta)

Wnoszg o udostgpnienie dokumentacji medycznej (wiasciwe zaznaczyé):

o DO WGLADU W SIEDZIBIE PODMIOTU LECZNICZEGO

0 WYDANIE KSEROKOPII

0 WYDANIE WYCIAGU N
o WYDANIE ODPISU

Zakres dokumentaciji:

Zaktad, oddziat, poradnia, gabinet

Czas leczenia (od — do)

Oswiadczam, e o powyiszg dokumentacje medyczng, wnosze (whasciwe zaznaczyé):

0 PO RAZ PIERWSZY 0 KOLEJNY RAZ

Sposéb odbioru dokumentacji medycznej (wlasciwe zaznaczyé):

o OSOBISCIE

0 PRZEZ OSOBE UPOWAZNIONA, imig i nazwisko osoby UPOWAZNIONES: sivuiissversiississnrisiensesssmnsssnssrssarassssssssssstsesssssssenssssessesssnssessssenes
O W SIEDZIBIE PODMIOTU LECZNICZEGO

0 DOKUMENTACIE PROSZE PRZESEAC LISTEM POLECONYM, NA ADRES:

Zobowigzujg sig do pokrycia kosztéw udostepnienia dokumentacji medycznej, w tym kosztéw przesytki listem poleconym, za zwrotnym
potwierdzeniem odbioru oraz za pobraniem.

Data i podpis Wnioskodawcy

Data, pieczatka i podpis osoby przyjmujacej
whiosek

Potwierdzenie wydania dokumentacji medycznej:

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej,
data, pieczatka i podpis wydajacego

Potwierdzam odbi6r dokumentacji medycznej,
data i podpis odbierajgcego

Opracowat ] 10D ] Sprawdzit | oD Zatwierdzil: |  Administrator
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Klauzula informacyjna dla osoby wnioskujacej
o udostepnienie dokumentacji medycznej

Poniiej przedstawiamy informacje dotyczace przetwarzania Pani/ Pana danych osobowych:

Kto jest
administratorem Pani/
Pana danych?

Administratorem Pani/Pana danych jest Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska Samodzielny
Publiczny Zakfad Opieki Zdrowotnej w Szczecinku, adres kontaktowy: ul. Polna 24, 78-400 Szczecinek,
email: biuro@wsplszczecinek.pl, (dalej, Administrator).

Z kim moze Pani/ Pan
kontaktowac sie w
kwestiach zwigzanych z
przetwarzaniem
danych?

Administrator powofat Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moze Pani/Pan skontaktowaé sie w kazdej
sprawie dotyczacej Pani/Pana danych osobowych, pisemnie pod adresem jak powyiej, email:
dpo@wsplszczecinek.pl

Jaki jest cel i podstawa
prawna przetwarzania
Pani/ Pana.danych
osobowych?

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji wniosku o udostepnienie dokumentacji
medycznej zgodnie z art. 23 i w zakresie art. 26 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Przez jaki czas
przetwarzane s3 Pani/
Pana dane osobowe?

Pani/Pana dane sq przetwarzane przez czas do wygasniecia obowiazkéw dotyczacych przechowywania
danych, wynikajacych z przepiséw prawa, lub do czasu wycofania zgody na przetwarzanie numeru telefonu,
Niezaleznie od powyzszego, Pani/Pana dane s3 przetwarzane do czasu wypetnienia prawnie uzasadnionych
intereséw Administratora stanowigcych podstawe tego przetwarzania, (np. dane sq przetwarzane przez
czas do uptywu terminéw przedawnienia roszczeri — zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa) lub do
czasu whiesienia przez Panig/Pana skutecznego sprzeciwu wobec takiego przetwarzania.

Komu przekazywane s
Pani/ Pana dane
osobowe?

W zwigzku z prowadzeniem dziatalnosci wymagajacej przetwarzania dane osobowe s3 ujawniane
zewngtrznym podmiotom, w tym w szczegdinosci:

v" dostawcom ustug technicznych oraz organizacyjnych, umozliwiajace udzielanie $wiadczen
zdrowotnych oraz zarzadzanie nasza organizacja, w szczegdlnoéci dostawcom ustug
teleinformatycznych, dostawcom sprzetu diagnostycznego, firmom kurierskim i pocztowym,
audytorom zewnetrznym,

dostawcom ustug prawnych, windykacyjnych, ksiggowych, doradczych, rozliczeniowych,
ubezpieczeniowych, ’

'4

Jakie s3 Pani/ Pana
prawa?

Osobom, ktérych dane dotycza, przystugujg nastepujace prawa:
v" prawo dostepu do danych, w tym uzyskania kopii danych,

v prawo zgdania sprostowania danych,

v' prawo do usunigcia danych (prawo do bycia zapomnianym), tylko w sytuacji jesli nie bedziemy
zobligowani przepisami prawa do ich przetwarzania,

¥" prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego ochrony danych osobowych, na adres: Prezes
Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa,

v prawo do ograniczenia przetwarzania danych,

v" prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych ze wzgledu na szczegéing sytuacje —w

przypadkach, kiedy przetwarzamy Twoje dane na podstawie naszego prawnie uzasadnionego interesu.
lezeli Twoje dane sg przetwarzane na podstawie zgody:
v masz prawo do wycofania zgody.
W celu realizacji powyzszych praw nalezy skontaktowad sig z nami pod adresy wskazane na wstepie.

Czy podanie Pani/ Pana
danych jest
obowigzkowe?

Podanie Paristwa danych osobowych jest niezbedne do udostgpnienia dokumentacji medycznej, a
obowiazek podania danych wynika z przepiséw prawa.

Podanie humeru telefonu jest dobrowolne i stuzy do utatwienia kontaktu w sprawie realizacji wniosku,
Niepodanie tych danych nie wplynie na realizacje wniosku o udostgpnienie dokumentacji medycznej.

Czy Pani/ Pana dane s Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do paristwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej, tj.
przekazywane poza poza teren Unii Europejskiej.

teren UE?

Czy Panif pana dane Dane nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

podlegaja ’

zautomatyzowanemu

podejmowaniu decyzji?
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