Zat. Nr 1 do Procedury
Jarostaw, dnia.................o

Whiosek o wydanie dokumentacji medycznej

Dane przedstawiciela ustawowego lub osoby upowaznionej( wypeinic jesli inne niz dane pacjenta):

................................................................... Specjalistyczny Psychiatryczny
Adres zamieszkania Zespot Opieki Zdrowotnej
im. Prof. Antoniego Kepinskiego w Jarostawiu

Tel. kontaktowy

DANE PACJENTA:

Imie i NAZWISKO:........ccccerirrrrrrrrrr e PESEL........ocoo e
Adres zamieszkania — miasto:.........ccovvreirernirenininannen 1| [T 1] - kod
POCZEOWY:.....vvviiiiiiiiiiiiicrene ypocztai........ceiiiiiiinin 1) .

Tel. Kontaktowy:..........cccvvinriinninnii s LT 1T T

Prosze o sporzadzenie i wydanie dokumentaciji ( wtasciwe podkreslic):
kserokopii / wyciggu / odpisu / wgladu / wynik badania (CD) / wydruku/:
Za OKIES 0d.......ccoocverrerercirneeeieee s 0. uveurreeeret st

w formie ( wlasciwe zaznaczy¢):

*Catos¢ D Historia choroby D Karta Informacyjna D Wyniki badan D Zapisy wizyt D Inne
z leczenia w oddziale 1ub poradni (NAZWA) ...............cooiiiiiiiiiii e

Os$wiadczam, iz zapoznatam/ em si¢ z obowigzujagcym w SPZOZ w Jarostawiu Cennikiem udostepniania
dokumentacji medycznej, pisemnych opinii, zaswiadczen oraz informacji o stanie zdrowia**

czytelny podpis wnioskodawcy

Oswiadczam, ze wnioskowana dokumentacja bgdzie wykorzystana w celu kontynuacji leczenia***

czytelny podpis wnioskodawcy

*  wlasciwe podkresli¢
** podst. prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, art. 28 ust. 1i 4.
***podst. prawna: Ustawa o podatku od towarow i ustug art. 43 ust. 1 pkt. 18



INFORMACJA DLA PACJENTOW O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Informacje dla Pacjenta lub osoby upowaznionej

Szanowni Panstwo

Uprzejmie informujemy, iz Specjalistyczny Psychiatryczny Zespét Opieki Zdrowotnej im. prof. Antoniego
Kepinskiego w Jarostawiu przetwarza Pana/Pani dane osobowe. W Swietle powyzszego praghiemy Pana/Panig
poinformowa, ze:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Specjalistyczny Psychiatryczny Zespét Opieki Zdrowotne;j
im. prof. Antoniego Kepinskiego w Jarostawiu, zwany dalej zamiennie rdwniez Szpitalem Regon: 000296638 NIP:
792-18-05-587 KRS: 0000047848

2. Z Administratorem mozna kontaktowac sie pisemnie, za pomoca poczty tradycyjnej na adres: 37-500
Jarostaw, ul. Kosciuszki 18 lub mail: spzoz_jaroslaw@poczta.onet.pl.

3. Z Inspektorem Ochrony Danych mozna kontaktowac sie pisemnie, za pomocg poczty tradycyjnej na adres: 37-
500 Jarostaw, ul. Kosciuszki 18, telefonicznie: +48 16 624 06 56 lub mail: iod@spzozjaroslaw.pl.

4. Pana/Pani dane osobowe s3 przetwarzane w celu diagnozy medycznej, zapewnienia opieki zdrowotnej i leczenia
na podstawie art. 9 ust. 2 lit h) RODO w zwigzku z art. 3 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz art. 24 ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

5. Odbiorcami Pana/Pani danych osobowych bedzie - Narodowy Fundusz Zdrowia, Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych oraz inne uprawomocnione organy panstwowe jak réwniez podmioty, z ktdrymi podpisano umowe
powierzenia przetwarzania danych.

6. Pana/Pani dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich.

7. Pana/Pani dane osobowe przechowywane bedg przez Administratora przez okres wymagany przepisami
prawa.

8. W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przystugujg Panu/Pani prawa do:

- 7zgdania od Administratora dostepu do Pana/Pani danych osobowych,

- zgdania od Administratora sprostowania Pana/Pani danych osobowych,

- zgdania od Administratora usuniecia Pana/Pani danych osobowych,

- zgdania od Administratora ograniczenia przetwarzania Pana/Pani danych osobowych,

- wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pana/Pani danych osobowych,

- przenoszenia Pana/Pani danych osobowych,

- wniesienia skargi do organu nadzorczego.

9. Administrator doktada wszelkich staran, aby zapewni¢ skuteczne $rodki techniczne i organizacyjne do

ochrony Pana/Pani danych osobowych przed ich przypadkowym Iub nieumy$lnym zniszczeniem, utrata,

modyfikacja, nieuprawnionym ujawnieniem oraz dostgpem.

Czytelny podpis wnioskodawcy

Wydanie kopii dokumentacji medycznej

Potwierdzam wydanie kopii dokumentacji MEAYCZNE].....uccuice e e ettt st e

.......................................... (imie i nazwisko osoby odbierajacej)

DRUK DOtACZ DO HISTORII CHOROBY PACJENTA
2



