Zatacznik nr 1 do Zarzgdzenia nr 7/2025
Dyrektora Szpitala z dnia 07.02.2025 1.

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ:
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Tel. kontaktowy: «wwsmimmenmons adres e-mail: .

2) TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI: /prosze zaznaczy¢ X we wiasciwej rubrycel
O wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
[0 wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta
O wniosek sktada osoba upowazniona przez pacjenta
0 wniosek, po $mierci pacjenta, sktada osoba bliska dla pacjenta (inna niz przedstawiciel ustawowy lub
osoba upowazniona)

2. DANE PACJENTA: /wypeti¢ w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna osoba niz pacjent/
IMIE T INBZWISKO: ... e e e e e e e e e

resec: 11O OO O OO

3. WNOSZE, O: /prosze zaznaczyé X we wiaéciwej rubrycel
1) O kserokopie O wydruk [ wycigg O odpis O skan [ udostepnienie do wgladu dokumentacji medycznej
2) O udostepnienie dokumentacji za posrednictwem $rodkéw komunikaciji elektronicznej ePUAP
(w przypadku dokumentacii prowadzonej w formie elektronicznei):
[ karta informacyjna z leczenia szpitalnego
[ karta informacyjna z pobytu w Izbie Przyjeé
3) O udostepnienie dokumentacji na informatycznym nosniku danych (CD/DVD):
O dokumentacja z leczenia szpitalnego O dokumentacja z pobytu w Izbie Przyje¢
ORTG OTK O MRI

/rodzaj dokumentacji, jej zakres, miejsce i okres leczenia/
4) O wydanie zdje¢ obrazowych w formie KISZY ............ccoiiiiiiiiiiiiiii i
Irodzaj zdjec/
4, SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI: (prosze zaznaczyé X we wlasciwej rubryce)
[J odbior osobisty
O wystanie przesytka pocztowa na adres: ..........cocoeiiiiii it e e e
[ odbior przez osobe upowazniong, {j.:
-imie i NAzZWISKO: ... ...

- nrdokumentu toZsamosSCi: ... ,
ktora niniejszym upowazniam do odbioru wnioskowanej dokumentaciji.
[0 wystanie przez ePUAP — w przypadku wniosku z pkt 3. 2) powyzej.

5. OSWIADCZENIA

Oswiadczam, iz:

1) zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej oraz ewentualnej przesytki
pocztowej, zgodnie z obowigzujgcym w Szpitalu cennikiem,

2) w przypadku nieodebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie 14 dni od dnia ztozenia
whniosku, zobowigzuje sie do pokrycia kosztow sporzgdzonej kopii,

3) kopia dokumentacji medycznej jest niezbedna: [0 w celu kontynuacji leczenia O winnym celu

4) jestem osobg bliskg dla zmartego pacjenta, o dokumentacje ktérego wnioskuje: ..............................

/okreslenie

charakteru relacji/

5) nie sg mi znane okoliczno$ci, by inne osoby bliskie wyrazaly sprzeciw wobec mojego wniosku o udostepnienie
dokumentacji medycznej lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia.

/miejscowos¢, data/ /podpis osoby wnioskujacej/
Pkt 4) i 5) — gdy wniosek, po Smierci pacjenta, sktada osoba bliska



6. POTWIERDZENIE WPLYWU:

B - L Podpis pracownika: .............cooiiiiiiiii e,
7. POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:

O odebrana osobiscie przez pacjenta/ przedstawiciela ustawowego
[0 odebrana przez osobe upowazniong przez wnioskujgcego:

o upowaznienie w dokumentacji medycznej,

o upowaznienie w niniejszym wniosku,

o odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku),
O odebrana przez osobe bliska,

O ePUAP.

VW ANO: L.

Tozsamosc osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng potwierdzona na podstawie:

frodzaj i numer dokumentu/

/data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje/

8. POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI
Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentac;ji.

/data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje/

9. INFORMACJE:

1) osoba bliska - matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii
prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgcg we wspolnym pozyciu lub osoba wskazana
przez pacjenta;

2) wycigg - skrotowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z catoéci dokumentacji
medycznej;

3) odpis - dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji medycznej
z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem;

4) kopia - dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji medycznej w formie
kserokopii albo odwzorowania cyfrowego - skanu;

5) Szpital nie przewiduje przekazywania dokumentacji medycznej prowadzonej w formie papierowej
udostepnianej w formie skanu za posrednictwem $rodkow komunikaciji elektronicznej,

6) podmiot leczniczy za udostepnienie dokumentacji medycznej pobiera optaty zgodnie z
obowigzujgcym cennikiem.

KLAUZULA INFORMACYJNA

1. Administratorem danych osobowych uzyskanych podczas skiadania wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej jest
Szpital Specjalistyczny im. J. Dietla w Krakowie, ul. Skarbowa 4,

31-121 Krakow, tel. 12 68 76 330, e-mail: sekretariat@dietl.krakow.pl, reprezentowany przez Dyrektora Szpitala.

2. W Szpitalu zostat powotany Inspektor Ochrony Danych Osobowych(IODO), z ktérym mozna sie kontaktowaé w sprawach
bezpieczeristwa przetwarzania danych osobowych: e-mail: iodo@dietl.krakow.pl; tel. Kontaktowy : 12 687 63 77

3. Dane osobowe przetwarzane bedg w celach przygotowania dokumentacji medycznej oraz jej udostepnienia.

4. Kazda osoba, ktérej danymi dysponuje Administrator ma prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania;
ograniczenia, przeniesienia, oraz usunigcia danych w przypadku, gdy dane osobowe nie s3 juz niezbedne do celéw, w ktérych
zostaly zebrane, lub w inny sposdb przetwarzane zgodnie z pkt 3

5. Prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna , ze przetwarzanie danych osobowych
narusza przepisy RODO;

6. Dane osobowe moga by¢ przekazywane nastepujgcym odbiorcom danych:

a/ Organom publicznym, b/ Innym podmiotom wspéipracujacym ze Szpitalem.

7. Dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym réwniez profilowaniu, stosownie do
art. 22 RODO.

8. Dane osobowe nie beda przekazywane do paristw trzecich.




