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Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:

IMIE T NAZWISKO: ... et et e e e e e e ettt e e e e e e
PE S ittt et e et e e e e e
Adres ZamMIESZKANIA: .........ooiiieii et a e e e e aaaa s

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna osoba niz pacjent)

IMIE T NAZWISKO: ...t e e e e e e e e e e e e e e
P E S E L. ... ettt e et e e ettt e e e e e aaeas

Whioskuje o:
0 wydanie kopii / wyciagu / odpisu* dokumentacji medycznej: historia choroby,
badania obrazowe, badania laboratoryjne, inne ...........cccoecciiirini
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:
o Nazwa oddziatu/poradni/PraCoWNI: .........uuuvurreeiiiiiiieie e e e e e

0 OIS B CZBNIA: . e

Whioskowang dokumentacje:

O odbiore osobiscie
O odbierze osoba upowazniona:
IMIQ I NAZWISKO: . vt

*odpowiednie podkresli¢

POTWIERDZENIE WPLYWU:

Data: .o
Uzgodniony termin odbioru/udostepnienia do wgladu: ...........ccoooviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeen,
Podpis pracownika SPZOZ W LUKOWIE: ............coooiiiiiiiiiiiiiieeeeee e

PROSZE ZAPOZNAC SIE Z PONIZSZYMI INFORMACJAMI:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych - RODO) informuije sig, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w tukowie,
21-400 Lukdw, ul. Doktora Andrzeja Rogaliriskiego 3.

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych
Numer tel. (25) 798 20 01, wew. 329, adres email: ochronadanych@spzoz.lukow.pl.



mailto:ochronadanych@spzoz.lukow.pl
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3. Cele przetwarzania danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe sg zbierane w celu niezbednym do prowadzenia wykazu dotyczacego udostepnionej
dokumentacji medycznej.
4. Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych
Przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢
RODO)
Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz wydane na jej podstawie
akty wykonawcze, w szczegéinosci Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
5. Informacje o odbiorcach danych osobowych
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych sg podmioty upowaznione na podstawie przepisow prawa.
6. Okres, przez ktory dane osobowe beda przechowywane
Pani/Pana dane osobowe dotyczace wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej przechowywane sg przez
okres 2 lat zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt SPZOZ w Lukowie.
7. Uprawnienia z art. 15-21 RODO
Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do treSci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.
8. Prawo do wniesienia skargi
Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy przetwarzanie danych
osobowych Pani/Pana dotyczacych przez Administratora naruszy przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie
danych.
9. Obowiazek podania danych
Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Brak podania danych uniemozliwi
realizacje wniosku o udostepnienie dokumentacji medyczne;j.
10. Informacje o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji
Dane udostepnione przez Pania/Pana nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym nie bedg
podlegaty profilowaniu.*
*Profilowanie — dowolna forma zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, ktére polega na wykorzystaniu danych osobowych do oceny

niektorych czynnikow osobowych osoby fizycznej, w szczegéinosci do analizy lub prognozy aspektéw dotyczacych efektéw pracy tej osoby fizycznej, jej
sytuacji ekonomicznej, zdrowia, osobistych preferencji, zainteresowan, wiarygodnosci, zachowania, lokalizacji lub przemieszczania sie.

Oswiadczam, iz:

zobowigzuje sie do poniesienia kosztow udostepnienia dokumentacji medycznej, zgodnie
z ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
oraz z cennikiem obowigzujacym w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Lukowie.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

Prosze o przestanie dokumentacji na wskazany nizej adres i jednoczesnie oswiadczam
ze pokryje koszty przesyltki pobraniowej i ponadstandardowej (kurierskiej)
z potwierdzeniem nadania

data, adres i podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE ODBIORU:

[J Pierwsza kopia (bez optat)
1 Naliczono optaty W WYSOKOSCI: .........c.coviveierierecieireseeeeee et
[J Dokumentacje udostepniono do wgladu

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Dokumentacje udostepniono po potwierdzeniu tozsamosci odbierajacego

data i podpis osoby wydajacej dokumentacje



