ZESPOL OPIEKI
ZDROWOTNEJ

KNUrow, dnia.....cccceveveeeeeeeeeeeeieans

Zespot Opieki Zdrowotnej w Knurowie
ul. Niepodlegtosci 8, 44-190 Knuréw
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Prosze wypetnic czytelnie drukowanymi literami

1. Tytut prawny do uzyskania dokumentacji: (prosze zaznaczyé X we wtasciwej rubryce)

O wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
O wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

0 wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

2. Dane Whnioskodawcy o wydanie dokumentacji:

Imie i nazwisko lub nazwa podmiotu UPrawnioONEEO ......ccccevuveieieieieiiiisrin st s

Adres zamieszKania/SIEAZIDa: ......oeiovieeeeeeeeeeee ettt st sttt naenes

Numer telefonu KONtaKtOWEEO0: .....ccco i s st st st e e

3. Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

(wypetnié w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna osoba niz pacjent)

IMIE I NAZWISKO! uiieieeie ettt sttt et es et et se et e ee e e e e e e aaeenesbesbestesseeseeneensennnnns

PESEL: ettt e e et e he s et s e et she st et er e e e s

4. Wnhnioskuje o: (prosze zaznaczyé X we wtasciwej rubryce )

[0 wydanie kserokopii dokumentacji medycznej poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem
lub wydruku dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej,

O wydanie wyciagu,

0 wydanie odpisu,

5. Rodzaj dokumentacji medycznej:
e nazwa przychodni / poradni / PraCoWNI: c......ccceeriricieeriee ettt et er e er s et es e e eaees
L o] = (=T o7.2=] o1 - OO OO TSRS RRPORO

e historia zdrowia i choroby; wyniki badan; iNNe .........cceeiviiiiiiiie i
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6. Whnioskowang dokumentacje:
[0 odbiore osobiscie

[0 prosze WYStat Na @0rES: .....cccuevie ettt st r e st b b s ses s st ses s abe s seetenens

[0 odbierze osoba upowazniona:
® M I NAZWISKO: ettt et st st st s s et e e e e e e en s enaes e
o numMer doWOodU 0SODISTEEO: ..cvvvieiriiee et s et s s s e

[0 prosze przestac @-MaileM: .....c.c.coi ittt s e s st s et s besanes

Oswiadczam, iz:

1)  Zobowigzuje sie do poniesienia kosztdw wykonania kopii dokumentacji medycznej,
zgodnie z cennikiem obowigzujacym w Zespole Opieki Zdrowotnej w Knurowie.

2)  Optaty, o ktérej mowa w ust. 1), nie pobiera sie w przypadku udostepnienia
dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu
po raz pierwszy w zgdanym zakresie i we wskazany sposdb.

3) W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej
w terminie 14 dni od powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowigzuje
sie do pokrycia kosztow sporzgdzonej kopii.

4)  RoOwnoczesnie oswiadczam, ze wszelkie ryzyko zwigzane z wystaniem dokumentacji
nie obcigza podmiotu leczniczego.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POUCZENIE

1. Do wniosku nalezy dotgczyé pisemne upowaznienie do wydania dokumentacji
medycznej w przypadku upowaznienia osoby innej niz wskazana w dokumentacji
medyczne;j.

2. Wydanie dokumentacji nastepuje za potwierdzeniem tozsamosci wnioskodawcy
dowodem osobistym lub innym dokumentem urzedowym ze zdjeciem.

3. placowka medyczna jest zobowigzana do bezptatnego udostepnienia dokumentacji
medycznej za kazdym razem, kiedy wniosek dotyczy dokumentéw, ktorych pacjent
wczesniej nie otrzymat.

4. Udostepnienie dokumentacji do wgladu na miejscu, po uprzednim uzgodnieniu
terminu, jest bezptatne.

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Zespét Opieki Zdrowotnej w Knurowie  z siedziba:
44-190 Knurdw, ul. Niepodlegtosci 8. Dane sg przetwarzane w celu realizacji ,Wniosku o udostepnienie
dokumentacji medycznej’, nie bedg one przekazywane do panstw trzecich. Decyzje
o ich przetwarzaniu nie s3 podejmowane w sposdb zautomatyzowany.

Majg Panstwo prawo wglagdu do swoich danych, ich sprostowania, usuniecia (o ile przepisy prawa nie
stanowig inaczej), ograniczenia przetwarzania, sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo
do przenoszenia. W razie stwierdzenia nieprawidtowosci w procesie przetwarzania danych maja
Panstwo prawo wnie$¢ skarge do organu nadzorczego (Urzagd Ochrony Danych Osobowych).

Dane kontaktowe:
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e Inspektor Ochrony Danych Osobowych: {HYPERLINK "mailto:iod@zozknurow.pl"}
e Administrator Danych Osobowych: {HYPERLINK "mailto:sekretariat@zozknurow.pl"}

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
0 wystana pocztg na WSKazany adres W ANIU: c....c.ceeeeeeeeeiveeee e ereeeter s v sa s eeseresestesessesesensesenseressnsesensetensasens
[0 odebrana osobiscie przez pacjenta
[0 odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
e Upowaznienie w dokumentacji medycznej,
e Upowaznienie w ztozonym wniosku,
e (Odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

OPtATY

O bezptatne udostepnienie dokumentacji medycznej za kazdym razem kiedy wniosek dotyczy dokumentow,
ktorych pacjent wczesniej nie otrzymat, okres dokumentacji medycznej od .......c.cceeeeeeeeevecececeececceeiereeeee, do

(data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje)

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidér wnioskowanej dokumentacji.

(data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje)

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:

(data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje)


mailto:iod@zozknurow.pl
mailto:sekretariat@zozknurow.pl

