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b - Ostrowiec SW., dNia.....cceeveeeeeeeeernenn.
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DANE OSOBY ZGtASZAJACEJ WNIOSEK:

1. Imie (iMmiona) NAZWISKO ....ceceeeeeietieecere ettt sttt et et s e ae e PESEL...uoveviereieteeeeeve et
2. Dane kontaktowe:
AAIES ZAMIESZKANIA .. veeeietie ettt ettt ettt ea et et ebe st bt eaeebeseabeb et ebe st s b ebeaeebeseabeb et eb senbebeatebe e bt beesaneeesareens
Adres €- Mailc.cc e e nUMeEr telefonU ...
OSOBA ZGtASZAJACA WNIOSEK JEST:
[l Pacjentem [] przedstawicielem ustawowym Pacjenta
[J osobg upowazniong przez Pacjenta [] osobg bliskg dla zmartego Pacjenta*
DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:
1. ImMi€ (IMIONQA) T NAZWISKO ..ecveieiieeietiet ettt sttt ettt tesbeste st st e s e s bes e et et eassasebeabastenssassssssasaesansnraeassnnes
2. PESEL ettt e et e e b b es £ b e a4 et b e SRt e b Sae s eE bt R sea et s et ebees bt ee et eae s
ZAKRES WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACII:
1. Dotyczy leczenia:
[] we wszystkich poradniach
IRV e (<Y oW = Tot Yol a W o Yo = Yo [ - ol o TPS OO OO OO PO
2. Dotyczy: [] cato$ci dokumentacji [ leczenia W OKresie ......ccccevveveeceeeccesrenene
SPOSOB UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACII:
[] poprzez sporzadzenie kserokopii [ poprzez sporzadzenie odpisu
[] poprzez sporzadzenia skanu i umieszczenie [ poprzez sprzedzenie wyciggu
go na nosniku danych
[ poprzez sporzadzenia skanu i przestanie drogg elektroniczna
elektroniczng pod wskazany adres e-mail .......ccoceeeveveveeieinice e e hasto do pliku .......ccceceeennnnns
SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACII:
[ odbiore osobiscie
[ do wgladu w siedzibie podmiotu
[ odbierze osobiscie, osoba pisemnie przeze mnie upowazniona
Ja, nizej podpisany/a upowazniam:
IMi€, NAZWiSKO 0SODY UPOWAZNIONE] ..cuecveeeeeeierietietie et ete st sttt et e se e eaesaesteste e e ses et ebaesersansansate st stensensssensasnns

Numer dokumentu tOZSAMOSCH .....ccvivevieericeicrieece e PESEL ettt e

(Czytelny podpis)

*osoba liska w rozumieniu art. 3 ust 1 pkt.2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.



Tozsamos$¢ osoby obierajgcej dokumentacje medyczng potwierdzam na podstawie

Dokumentacje wydano dnia ......ccceecevveciicevececeennen,

Wystano listem poleconym Nr NAdaWECZY ....c.cccecevececeeeeese et e s sae e enees dnia

Pobrano optate W WySOKOSCi ....c..cuveeveeviineeneiceirecececeeee, - [T stron dokumentacji medycznej*.

UWAGA. Przedmiotowa optata nie jest pobierana w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej:
1) pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu, po raz pierwszy w zgdanym zakresie w
powyzej wyszczegdlniony sposob.

WYSTAWIONO FAKEUIE NI .ottt e e e z dnia

(Czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje) (Czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacje)

Administratorem Pana/i danych osobowych jest: Niepubliczny Specjalistyczny Zaktad Opieki Zdrowotnej GOMED- OSTROWIEC Spdtka z
ograniczong odpowiedzialnoscig Spétka jawna z siedziba: ul. Polna 9f, 27-400 Ostrowiec Sw.

W sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych nalezy sie skontaktowaé z inspektorem danych Osobowy piszac na adres email:
iodo@gomed.com.pl, lub dzwonigc na numer telefonu 41 247 03 10.

Administrator bedzie przetwarzat Pafstwa dane osobowe na podstawie art. 9 ust. 2 lit h RODO, tj. w celu zapewnienia opieki zdrowotnej, co
wynika z ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta art. 26 ustawy.

Osobie wnioskujacej o udostepnienie dokumentacji medycznej przystuguje prawo dostepu do tresci jej danych osobowych, ich sprostowania,
uzupetnienia, prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, jesli okazatoby sie, ze przetwarzane dane sg niezgodne z prawem.

Podanie danych jest dobrowolne lecz niezbedne do skutecznego ztozenia wniosku o udostepnienie danych.

Dane osobowe mogg by¢ udostepnione uprawnionym podmiotom publicznym zgodnie z przepisami prawa.

Dane osobowe nie bedg przetwarzane w celach marketingowych bez wyraznej zgody i nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, nie
podlegajg rowniez procesowi profilowania.

Dane nie beda przekazywane do panstwa trzeciego.

*QOptata za dokumentacje zgodna z cennikiem optat bedgcym zatgcznikiem do Regulaminu Organizacyjnego.
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