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Zwracam si¢ z prosbg o udostepnienie dokumentacji medycznej Pacjenta

Imig (imiona)i NAZWISKO:...........cocoiiiiiieeee e PEBEL, conasiimemniensmsennss
SPOrzadzone] W OKI€SI® ........oovvveeeeeieeeeeeeeeeeeeee. w oddziale’/ poradni’/ pracowni’/ zaktadzie™:
w zakresie: w formie:

O cato$é dokumentac;i O wglgdu z mozliwoscig sporzadzania

_ . . . notatek i zdje¢
O karta informacyjna z leczenia szpitalnego

O wyciggu
O odpisu

O karta z leczenia ambulatoryjnego

O wynik badania diagnostycznego
O kserokopii lub wydruku

O elektronicznej

O elektronicznej na nos$niku danych.

Dokumentacje medyczng:
O odbiore osobiscie

[l ProSze: PrESSIAC NB @UPEIST auesusnyisississayiss s iis s samssms prrmme s e s A A A

O UPOWAZNIAM O OUDIOIUL ..iiiiiiiiiie ettt e et e et e e eeeiaeas
imie i nazwisko, nr dokumentu tozsamosci

Oswiadczam, ze jestem (wypetnia wnioskodawca nie bedacy Pacjentem):
O przedstawicielem ustawowym Pacjenta
O osobg upowazniong przez Pacjenta

O osobg bliskg dla zmartego Pacjenta w rozumieniu w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Mam swiadomo$¢, ze optata nie jest pobierana w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej
pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zgdanym zakresie.

Oswiadczam, ze w przypadkach i zakresie nie uprawniajgcych do zwolnienia z optaty pokryje koszt
udostgpnienia dokumentacji zgodnie z obowigzujgcym cennikiem stanowigcym zatacznik do
Regulaminu Organizacyjnego Specjalistycznego Centrum Medycznego im. $w. Jana Pawia [l SA. w
Polanicy-Zdroju ustalony stosownie do zapiséw art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
0 dziatalnosci lecznicze;.

Czytelny podpis osoby skiadajacej wniosek
lub pracownika przyjmujgcego wniosek ustny

! Informacja o przetwarzaniu danych osobowych znajduje sie na drugiej stronie wniosku.
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Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Specjalistyczne Centrum Medyczne im. $w. Jana
Pawta Il spotka akcyjna z siedzibg w Polanicy-Zdroju przy ul. Jana Pawta Il 2, 57-320 Polanica-Zdrgj
(dalej Spotka). Spotka przetwarzac bedzie Pani/Pana dane w celu rozpatrzenia i realizacji wniosku

o udostepnienie dokumentacji medycznej oraz wypetnienia obowigzkéw, o ktdérych mowa w ustawie
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Podanie danych jest
wymogiem ustawowym oraz wynika z uzasadnionego interesu Spoétki, ktérym jest zapewnienie, ze
dokumentacja medyczna jest przekazywana wytgcznie osobom do tego uprawnionym. Sg one
niezbedne do prawidtowej obstugi wniosku a ich niepodanie moze skutkowaé odmowa. Dane bedg
przechowywane przez taki sam okres jak - zgodnie z wymogiem ustawowym - przechowywana
bedzie dokumentacja medyczna, ktérej wniosek dotyczy.

Szczegotowe informacje w zakresie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych przez Spétke —

w tym praw, ktére Pani/Panu przysfuguja - znajdzie Pani/Pan na stronie internetowej www.scm.pl

w zaktadce RODO a takze na tablicach informacyjnych w siedzibie Spoétki.

W przypadku jakichkolwiek pytan w zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych moze
sie Pani/Pan skontaktowac¢ z administratorem danych pod podanym powyzej adresem siedziby. Moze
Pani/Pan réwniez skontaktowacé sie z wyznaczonym w Spotce inspektorem ochrony danych pod
adresem siedziby Spoétki lub pod adresem e-mail: daneosobowe@scm.pl.

Realizacja?
O Zweryfikowano: O Pacjenta O Whnioskodawce O Osobe upowazniong

O Odmowa przyczyna ...............................................................................................................

0O Sporzadzono:
O kserokopie/wydruk dokumentacji medycznej: liczba stron .......................
O odpis/wycigg dokumentacji medycznej: liczba stron ..........cccccvveveeiiinnne
O elektroniczny nosnik danych: liczba sztuk .........coovvviviieiiieieni,
O koszt wg Cennika: ...

0 Wystano dokumentacje dnia .........ccccoceeeenenn.

0 Wydano dokumentacje po ustaleniu
tozsamosci osoby uzyskujacej dostep do
dokumentacji

- o T —

Potwierdzam

O udostepnienie dokumentacji do wgladu z mozliwoscig sporzadzania przeze mnie notatek i zdjec¢

O odbiér dokumentaciji

Data i czytelny podpis osoby uprawnionej
do dostepu do dokumentow

? whasciwe zakreslié
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