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Zalgcznik nr 1 do P-02/10
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

I. DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

1. Imig (IMI0NA) 1 MAZWISKO. .. ..\ttt ittt ettt et et et et et et et et e et e ettt e e e neetne e narnnennaaaans
2. Data urodzenia TUD PESEL ...t e e e e e e
SAAIES ZAMIESZKANIA. ..ottt e e e e

4. Dane kontaktowe: numer telefonu: ..........cccoveiiini.. cadres e-mails .o o,
Il. DANE OSOBY ZGLASZAJACEJ WNIOSEK (wypehi¢ w przypadku osoby innej niz w pkt | powyzej)

1. Imig (IMI0NA) 1 MAZWISKO. . ...\ttt ittt e ettt et e et et et et et et et ettt e e e et e e tee e e e eeeeaeaneans

2. Adres ZamiESZKANIA. .. ... .ttt et e ettt aaas

3. Dane kontaktowe: numer telefonu: .......................... ,adres e-mail: ..o,

I1l.  PROSZE O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ W ZAKRESIE (zaznaczyé wilasciwe):

O CALOSC dokumentacji medycznej,
CZESC dokumentacji medycznej to jest:
1 karta informacyjna z leczenia szpitalnego,
1 historia choroby (dotyczy leczenia szpitalnego)
U historia zdrowia i choroby (dotyczy leczenia ambulatoryjnego)
I o= o [o] (0 =T 1 - T - R PP
ZaOKreS O ......ooovviviiiiie e A0 e

ZIHBCZENIA W ...oiiiii e
Prosze wskazaé nazwe oddziatu/poradni/zespotu leczenia Srodowiskowego, w ktérym pacjent byt leczony

IV. SPOSOB UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACII (zaznaczyé wlasciwe):

do wgladu,

wyciag,

odpis,

kopia,

wydruk

na informatycznym no$niku danych (dotyczy tylko dokumentacji wytwarzanej w postaci elektronicznej)

za posrednictwem $rodkoéw komunikacji elektronicznej (dotyczy tylko dokumentacji wytwarzanej
w postaci elektronicznej)

(I Iy Iy By Wy Ry

V. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACII (zaznaczyé wlasciwe):

U Odbiore osobiscie
L Odbierze 0soba wskazana W UPOWAZIIENIU .........vieiririiiiinieeeireseseseses e eese e e e e se s s s anes

O Prosze o wyslanie pocztg (listem poleconym) na adres pocztowy:



Wersja
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Oswiadczam, iz zobowigzuje si¢ do poniesienia kosztow zwigzanych ze sporzadzeniem kopii/odpisu/wyciggu/wydruku

dokumentacji medycznej/udostgpnieniem dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych.

miejscowosé, data czytelny podpis wnioskodawcy - imig¢ i nazwisko

VI. POTWIERDZENIE TOZSAMOSCI:

data i podpis pracownika

VIil. POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

O Liczbastron ........ccoooviviiiii e Liczba no$nikow danych .....................
(Wpisaé w przypadku udostepniania platnego)
U Naliczono oplate W WySOKOSCI ... ..ovvivivniniiiieeiiieieenan

Udostepniona dokumentacja (Nr Ks. Gt. lub okres lub sygnatura archiwalna):

CALOSC dokumentacji medycznej/karta informacyjna z leczenia szpitalnego/historia choroby lub historia zdrowia i
ChOTODY/INNA AOKUMEIEACTA: ...\ int ittt ittt ettt et ettt et e et et et et e et et et et e et e a e et e et et et e e n e s aneenneneenes

1. Potwierdzam odbior dokumentacji medycznej

rodzaj dokumentu potwierdzajacego tozsamosé czytelny podpis osoby wydajace;j

2. Potwierdzam, przestanie kopii dokumentacji medycznej na wskazany przez wnioskodawce adres

data czytelny podpis pracownika przesytajacego

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH OSOB WNIOSKUJACYCH O UDOSTEPNIENIE
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Szanowna Pani/Panie, zgodnie z art. 13 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanego dalej ,,RODO”)
informujemy:

1. Administrator Danych Osobowych

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Kliniczny im dr. Jozefa Babinskiego SPZOZ w Krakowie (zwany dalej Szpitalem Babinskiego), adres:

ul. dr. Jozefa Babinskiego 29, 30-393 Krakow, telefon: 12 65 24 347, e-mail: biuro@babinski.pl.

2. Inspektor Ochrony Danych Osobowych

Szpital Babinskiego powotat Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktorym moze si¢ Pani/Pan skontaktowa¢ w sprawach dotyczacych przetwarzania danych

osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych, poprzez adres e-mail: iodo@babinski.pl lub pisemnie na adres korespondencyjny Szpitala

Babinskiego wskazany w pkt. 1.

3. Cele przetwarzania danych osobowych oraz podstawa prawna przetwarzania

Pani/Pana dane osobowe sa przetwarzane w celu realizacji Pani/Pana wniosku o udostgpnienie dokumentacji medycznej oraz wypehienia obowiazku spoczywajacego

na Szpitalu Babinskiego na podstawie art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

4. Prawa przystugujace osobie, ktorej dane sa przetwarzane

Przysztuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tresci swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia niektorych danych (np. numer telefonu) oraz trwatego

usunigcia danych osobowych po uptywie okresu przechowywania.

Przyshuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

Petna tre§¢ Klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania przez Szpital Kliniczny im. dr. Jozefa Babinskiego SPZOZ w Krakowie danych osoéb wnioskujacych o
udostepnienie dokumentacji medycznej jest dostepna na stronie internetowej: www.babinski.pl w zakfadce: Pacjent i rodzina » Udostepnianie dokumentacji medycznej.


http://www.babinski.pl/

