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Szpital Psychiatryczny
$w. Antoniego Wielkiego Wydanie
we Fromborku zdnia: 11.03.2024 r.
INSTRUKCJA Udostepnianie dokumentacii IN4.2.4-02-01
medycznej

Zatgcznik nr 1
Frombork, dn ................c.ooo
Imig i nazwisko pacjenta/wnioskodawcy:
PESEL: oo oo
Adres zamiesSzKania:............oooiiii e e

Imie i nazwisko wnioskodawcy:

PESEL: oo oo
Adres zamiesSzKania:..........coooi i
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Prosze o udostepnienie kopii dokumentacji medycznej dotyczgcej leczenia w zakresie: (prosze podac
jakie, zakres czasowy w ktorym pacjent przebywat, oraz

Dokumentacje medyczng odbiore w siedzibie pomiotu leczniczego:

o osobiscie

O poprzez osobe upowazniong wskazang w dokumentacji medycznej

O poprzez osobe upowazniong, inng niz wskazang w dokumentaciji:

o imie i nazwisko osoby

UPOWRZIIONE]. ...ttt ettt ettt ettt e et e e et et e e et e e et e st e e ent e e e et e e e eat e e et eeeenee s
o numer dokumentu tozsamos$ci osoby

UPOWRZIIONE. ...ttt ettt ettt a et e et e e et e et e e et e et e e e e et e e e e et e e e e enseeaane e
Lub prosze o przestanie na podany nizej adres:

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z pouczeniem znajdujgcym sie na odwrocie niniejszego wniosku,
rozumiem i akceptuje sposob i tryb udostepniania dokumentacji medycznej oraz zobowigzuje sie do
pokrycia kosztéw jej wykonania, w zakresie kolejnej kopii tej samej dokumentacji medycznej.
Oswiadczam, ze o dang dokumentacje medyczng wnioskuje:

O po raz pierwszy

o kolejny raz (Prosze zaznaczy¢ X wybrany punkt )

Data czytelny podpis Pacjenta .............cc.oiiiiiiiiii e
Podpis pracownika wydajacego doKUMENtaCE..................co.iviieii
POdPisS DYIEKIOra. .. ... oot e e e e e
Potwierdzam odbiér:

o kserokopii dokumentacji medycznej w liczbie ......... stron,

o ptyty CD badania _ ilo$¢ piyt.....,
o innego dokumentu ( N@azwa dOKUMENEU)............cccuiiiiii e

Data czytelny podpis Pacjenta lub osoby upowaznionej przez Pacjenta
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Szpital Psychiatryczny
$w. Antoniego Wielkiego Wydanie
we Fromborku z dnia: 11.03.2024 .

Udostepnianie dokumentacii

. IN-4.2.4-02-01
medycznej

INSTRUKCJA

Pouczenie:

1.Udostepnienie dokumentacji medycznej nastgpuje na zasadach okreslonych w Ustawie z dnia 6 listopada
2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w trybie zapewniajacym zachowanie poufnosci i ochrony
danych osobowych.

2.Podmiot leczniczy ma obowigzek udostepnia¢ dokumentacje medyczna:

3.pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu

4.osobie upowaznionej przez pacjenta na pismie

5.upowaznionym instytucjom

6.Po $mierci pacjenta prawo do wgladu i udostepniania dokumentacji medycznej ma osoba upowazniona przez
pacjenta za zycia lub jego przedstawiciel ustawowy lub osoba bliska.

7.Zgoda na udostepnianie dokumentacji albo jej odmowa nastepuje na podstawie decyzji Dyrektora, lub innej
osoby upowaznione;j.

8.Wydanie dokumentacji nastgpuje za potwierdzeniem tozsamosci wnioskodawcy lub osoby upowaznionej
dowodem osobistym lub innym dokumentem urzgdowym ze zdjeciem.

9.Dokumentacja wydawana jest nie pozniej niz w terminie 14 dni roboczych (miesigca) od daty zlozenia
wniosku.

10.Optaty za wykonanie kopii dokumentacji medycznej pobierane sa zgodnie z cennikiem oplat ich wysoko$¢
okresla art.28 ustawy z dnia 6 listopada 2008r o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjent.

11.W przypadku nie odebrania zleconej do przygotowania dokumentacji medycznej wnioskodawca zobowiazuje
si¢ do pokrycia kosztéw sporzadzonej kopii na podstawie wystawionego rachunku bez podpisu. Zgodnie z art.
13 ust. 1 Ogodlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:

1) administratorem danych osobowych Pacjentéw jest Szpital Psychiatryczny $w. Antoniego Wielkiego we
Fromborku, adres: ul. Sanatoryjna 1, 14-530 Frombork

2) administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga si¢ Panstwo kontaktowaé w sprawach
przetwarzania Pafistwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: iod@szpital-frombork.pl;

3) administrator bedzie przetwarzat Panstwa dane osobowe na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h) RODO, tj. w celu
zapewnienia opieki zdrowotnej, co wynika z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta oraz ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

4) dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisow prawa, a
takze na rzecz podmiotow, z ktérymi administrator zawarl umowe powierzenia przetwarzania danych w zwiazku
z realizacjg uslug na rzecz administratora (np. laboratorium zewnetrznym, kancelarig prawng, dostawca
oprogramowania, zewngtrznym audytorem, zleceniobiorca $wiadczacym usluge z zakresu ochrony danych
osobowych);

5) Dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym rowniez w formie profilowania.

6) administrator nie zamierza przekazywa¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
migdzynarodowej;

7) maja Panstwo prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1) Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepisow prawa, tj. z art. 29 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

2) przystuguje Panstwu prawo dostgpu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celéw. Konsekwencja
niepodania danych bedzie odmowa udzielenia $wiadczen z zakresu opieki zdrowotnej;

4) administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe.




