Zalgcznik nr 1 Q- ZI 3.3

SZPITAL NEUROPSYCHIATRYCZNY
im. Prof. Mieczystawa Kaczynskiego
SAMODZIELNY PUBLICZNY Z0OZ

ul. Abramowicka 2

20-442 Lublin

WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ NR

1. Dane pacjenta (drukowanymi literami):
Imig i nazwisko: ..........ccoiiiiiiiiiiiiii i eeeeeeeseeeeieeeeeenne . PESEL:

AT S, oo e,

3. Prosze¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej ( wiasciwe zaznaczyé):
| kopia [ odpis [] wyciag [ wydruk [] wynik badania (CD)[] wglad

4. Dokumentacje odbiore osobiscie] | tak o nie

5. Zapoznatam (-em) si¢ z cennikiem i1 zasadami optat za udostepnienie dokumentacji medycznej (jezeli
dotyczy). Zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztow wykonania kserokopii/odpisu/wyciggu dokumentacji
medycznej przy odbiorze dokumentacji.

6. Dokumentacj¢ odbierze: ( wypetnic¢ jezeli w pkt.4 zaznaczono - nie)

(imi¢ i nazwisko osoby odbierajacej)
7. Zobowiazuje si¢ powiadomi¢ osobg odbierajaca o koniecznosci pokrycia kosztow wykonania

kserokopii/odpisu/wyciggu dokumentacji medyczne;.

(data i podpis osoby sktadajacej wniosek) (data i podpis osoby przyjmujacej wniosek)

8. Jednoczesnie wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Szpital

Neuropsychiatryczny im. Prof. Mieczystawa Kaczynskiego SPZOZ w Lublinie w celu udostepnienia mi

dokumentacji medyczne;j.

(data i podpis osoby sktadajacej wniosek)



9. Zakres udostepnionej dokumentacji medycznej (opisac zgodnie z pkt. 3):

10. Dokumentacje medyczng do wgladu udostepniono dnia ...........ccceevveeiieennnene

POTWIERDZENIE
ODBIORU KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, nizej podpisany(-a), 1egitymujacy(-a) SIC ... ...euueueirirtineintit it

.................................................... (podac rodzaj i nr dokumentu tozsamosci)

potwierdzam odbior kopii dokumentacji medycznej zgodnie ze ztozonym wnioskiem.

(data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje) (data i podpis osoby wydajacej dokumentacje)

KLAUZULA INFORMACYJNA DLA WNIOSKODAWCY

Zgodnie z art.13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych

w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie
o ochronie danych osobowych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016 str.1 oraz Dz. Urz. UE L 127 z 23.05.2018, str.2) zwanego dalej RODO informujg, ze:
¢ Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Neuropsychiatryczny im. Prof. Mieczystawa Kaczynskiego SPZOZ w Lublinie, email:
sekretariat@snzoz.lublin.pl tel.: Dyrektor 81 7440966, sekretariat Dyrekcji 81 7286402 (zwany dalej ,,Administratorem”).
« Pani/Pana dane osobowe bgda zbierane i przetwarzane w celu realizacji ztozonego wniosku.
« Podstawa prawna przetwarzania jest art.6 ust.1 lit. a RODO.
* Podanie danych osobowych jest dobrowolne (niezb¢dne do rozpatrzenia ztozonego wniosku).
* Nie udostgpniamy Pani/Pana danych osobowych innym odbiorcom oprocz podmiotéw upowaznionych na podstawie przepisow prawa, upowaznionym
pracownikom, podmiotom przetwarzajacym na podstawie zawartej umowy powierzenia przetwarzania.

* Odbiorcy danych: a) upowaznieni przez Administratora pracownicy i wspolpracownicy, w zakresie niezb¢dnym do wykonywania swoich obowiazkow,
b) pacjent o ktérego Pani/Pan wystapita, c) instytucje uprawnione do ich otrzymania na mocy obowiazujacych przepiséw prawa.
« Pani/Pana dane osobowe bgda przechowywane w Szpitalu Neuropsychiatrycznym SPZOZ w Lublinie przez okres 10 lat, liczac od poczatku roku nastgpujacego
po roku, w ktorym zostat rozpatrzony zlozony wniosek.
¢ Przystluguje Pani/Panu prawo zadania dostgpu do treSci danych osobowych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania.
e Udostepnione przez Panig/Pana dane osobowe nie beda podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
* Administrator danych osobowych wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktérym mozna si¢ skontaktowa¢ pod adresem iodo@snzoz.lublin.pl
we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwiazanych z przetwarzaniem danych.
* Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do: Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych ulica Stawki 2 00 - 193 Warszawa.
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