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PREZES ZARZADU
Szpital Miejski w Gliwicach Sp. z o.0.
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ
( wypetnia pacjent / przedstawiciel ustawowy / osoba upowazniona )
Osoba wystepujgcy z wnioskiem (wtasciwe zaznaczy(): O Przedstawiciel ustawowy pacjenta
O Pacjent O Osoba upowazniona przez pacjenta
Dane pacjenta Dane przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osoby

Imie | nazwisko upowaznionej przez pacjenta wystepujacej z wnioskiem

PESEL Imie i nazwisko
Adres Adres
Nr tel. kontaktowego Nr tel. kontaktowego

Sktadam wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w (wtasciwe zaznaczy():
1 Izbie Przyjeé L0 POTAANI weiitieietietiet ittt eteete sttt e et ae s et s e s saeebestesse s seaseasasaesssssasensateateetessnsssasaesseserssrsensate st st st s

1 POZ [ Fizjoterapii I o [ AT | L= OO OO TSRS
Za okres (wtasciwe zaznaczy¢):

O catosé leczenia [0 za okres / podac termMin 00 — dO /...t ettt e b ettt eb vt st bbbt es s enans
W formie (wtasciwe zaznaczy¢):

1 do wgladu [ poprzez sporzadzenie - [0 wyciggu [ odpisu [ kopii O wydruku [ uwierzytelnienie
Odbior dokumentacji (wtasciwe zaznaczy¢):

[J osobiscie
[0 Przez 0SODE UPOWAZNIONG ..iiieieeriueeieiitiieseeeeetei s ereteee s e eeseeea s seeeenrnaasaerensassssserennnnsssseernennnssseesensnnssseenennnnnnes

(imie i nazwisko osoby upowaznionej, nr i seria dokumentu tozsamosci)

Oswiadczam, Ze zgodhnie z art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, zgadzam sie
na uiszczenie optaty za udostepnienie dokumentacji.

(podpis osoby sktadajgcej wniosek)

Wydanie dokumentacji medycznej nastepuje:
» w trybie zapewniajgcym zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych,
» za potwierdzeniem tozsamosci wnioskodawcy (na podstawie dowodu osobistego lub innego dokumentu urzedowego ze
zdjeciem),
» okazaniem dowodu zaptaty.

Pobrano optate w wysokosci .................... zt. Potwierdzam odbior ................... stron
(data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje) (data i czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje)
e cena sporzadzenia jednej strony kopii, wydruku wynosi .................. zt brutto

¢ dokumentacja udostepniana jest bez zbednej zwtoki, nie dtuzej niz - do 7 dni




Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych
(przedstawiciela ustawowego lub osoby upowaznionej przez pacjenta)
w Szpitalu Miejskim w Gliwicach Sp. z 0.0.

Podstawa Prawna Przetwarzania.
> Art.6ust. 1lit.cidorazart. 9 ust. 2 lit. h Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016r. ( zwana RODO)
> § 8ust. 1-2 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajéw, zakresu | wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015r. poz. 2069);
> Art. 26 ust. 1-3 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz. U. z
2017r. poz. 1318).

Szanowni Panstwo,
Uprzejmie informujemy, ze Paristwa dane osobowe zostaty nam powierzone w zwigzku z upowaznieniem Pani/Pana
do uzyskania informacji o stanie zdrowia pacjenta, udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, i/lub uzyskiwania
dokumentacji medycznej.
Powierzone nam dane obejmuja :

> imie i nazwisko,

> adres

» numer telefonu.
Informacje na temat przetwarzania danych osobowych naszym Szpitalu zamieszczone sg na stronie internetowej
naszego Biuletynu Informacji Publicznej (BIP) http://szpital.gliwice.bip-e.pl (,,zaktadka — Prawa Pacjenta”) oraz
wywieszone na tablicach informacyjnych na terenie Szpitala.

Dane administratora.
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Miejski w Gliwicach Sp. z 0.0., z siedzibg w Gliwicach przy
ul. Zygmunta Starego 20, 44-100 Gliwice, tel. 32 330 83 00, fax. 32 330 84 01, e-mail. sekretariat@szpital.gliwice.pl

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych.
Piotr Zidtkowski — tel. 32 330 84 15, e-mail: p.ziolkowski@szpital.gliwice.pl

Cele przetwarzania danych osobowych
Dane osobowe 0sdb upowaznionych sg przetwarzane w celu realizacji upowaznienia do uzyskiwania informacji o
stanie zdrowia pacjenta, udzielonych mu swiadczen zdrowotnych oraz uzyskiwania Jego dokumentacji medycznej.

Informacje o odbiorcach danych osobowych.

Panstwa dane osobowe mogg by¢ przekazywane podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa oraz
dostawcom ustug, ktére umozliwiajg udzielanie $wiadczen zdrowotnych i przechowywania dokumentacji medycznej,
dostawcom ustug teleinformatycznych.

Okres, przez ktore dane osobowe bedg przechowywane.
Dane osobowe 0séb upowaznionych sg przechowywane przez wymagany przepisami prawa okres przechowywania
dokumentacji medycznej lub do czasu wycofania upowaznienia przez pacjenta.

Prawa przystugujace osobom upowaznionym w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych.

Posiadajg Paristwo prawo do zgdania dostepu do swoich danych osobowych, a w przypadku zaistnienia takiej
koniecznosci, do ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania lub wzniesienia sprzeciwu wobec ich
przetwarzania oraz prawo do przenoszenia danych.

Informacje o prawie wzniesienia skargi do organu nadzorczego.

Przystuguje Panstwu prawo do wniesienia skargi do:

Urzedu Ochrony Danych Osobowych

ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel. 22 531-03-00, fax. 22 243 05 69, e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl,

Podanie danych jest dobrowolne lecz niezbedne w celu zrealizowania upowaznienia.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji.
Dane osobowe 0sdb upowaznionych nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji , w tym
profilowaniu.
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