Szczecin, dnia.......cccveeveecieeeee,

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)]

SP Z0Z MSWiA w Szczecinie
ul. Jagiellonska 44
70- 382 Szczecin

Dane pacjenta:

NF PESEL: ...t NF telefONU......oeeii e
Niniejszym, prosze o wydanie dokumentacji medycznej w formie kopia/wglad* prowadzonej dla
(imig i NAZWISKO).....ocveieiieiieirie it , ktéremu(ej) udzielono $wiadczen zdrowotnych
w SP Z0Z MSWIA Szczecinie na Oddziale/Poradni/PraCoOWni*............cccccceiiiiiiiieiiiiiiiiiiieee e ,
Za OKres Od.......coovueeverieniieieniens O

Whiosek dotyczy wydania dokumentacji w czesci /catosci*

N = = Tol foTa =)l (o] (U T a1 1 R
Dane lekarza rodzinnego W SP ZOZ MSWIA ... ... ettt ettt e s ee e st e saeeesbeesneeabeesnseaeeens

Dokumentacje odbiore osobiscie / prosze przestac* Na adres: .........cccccevveeeeeieee e e

SP ZOzZ MSWIA w Szczecinie informuje, ze udostepnienie pierwszej kopii dokumentacji medycznej
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu jest bezptatne, zgodnie z art. 28 ust. 2a ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Za kolejng kopie dokumentacji szpital
pobiera oplate zgodnie z obowigzujgcym cennikiem.

Termin oczekiwania na dokumentacje medyczng: nlezw}ocznle a w kazdym razie w terminie nie
przekraczajgcym 7 dni roboczych.
Archiwum dla interesantéw czynne: Poniedziatek - Pigtek w godzinach 7:30-15:05.

Upowazniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej Panig/Pana*.................ccoccoiiiiiiiiiienenee
legitymujacego sie nr dowodu:..........ccceeveeiivnieeiinns [UD NEPESEL:......ooei ettt
Uwagi

/czytelny podpis wnioskodawcy/
* wlasciwe podkresli¢

Klauzula informacyjna dotyczgca ochrony danych osobowych znajduje sie na drugiej stronie wniosku.



Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/678 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 (dalej: RODO); (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1 )Administratorem Pani /Pana danych osobowych jest: SP ZOZ MSWIA w Szczecinie ul. Jagiellonska 44, Szczecin;

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — adres e-mail: lubinski@spzozmswia.szczecin.pl;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu udostepnienia wnioskowanej dokumentacji medycznej,
skontaktowania, udzielenia informacji w zwigzku z udostepnieniem dokumentacji — na podstawie Ustawy z dnia 6

listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. C i art. 9 ust. 2
lit. H RODO;

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedag wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na
podstawie przepiséw prawa, podmioty z ktérymi Administrator zawart umowy powierzenia przetwarzania danych w celu
prowadzenia procesu udostepniania dokumentacji;

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa;

6) posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania;

7) ma Pani/Pan prawo wzniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

8) podanie Pana/ Pani danych osobowych w celu udostepnienia dokumentacji medycznej jest obligatoryjne na mocy
odrebnych przepiséw prawa;

9) Pana /Pani dane osobowe nie s3 i nie bedg poddawane profilowaniu.


mailto:lubinski@spzozmswia.szczecin.pl

