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System Zarządzania Jakością

Formularz 64/SZJ –
 wydanie 
6
           Załącznik nr 1 do procedury wprowadzonej Zarządzeniem nr 57/2019 z dnia 13 maja 2019 r.
WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
 
.........................., dnia …………..……….……...
1. Dane wnioskodawcy:
a) imię i nazwisko:………………………………………………………………
b) PESEL lub data urodzenia: …………………………………….
c) dane do kontaktu: nr tel. :…………………………………………/ e-mail: …………………………………………….
d) wniosek składam jako (wstawić znak „X” we właściwej kratce) :
( Pacjent       ( przedstawiciel ustawowy Pacjenta        ( osoba upoważniona      ( osoba bliska2
2. Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej dotyczy (wypełnić jeśli wnioskodawca nie jest Pacjentem):

a) imię i nazwisko Pacjenta ……………………………………......................................................................………
b) PESEL lub data urodzenia ………………………………....................................................................…….………
3. Wniosek dotyczy udostępnienia dokumentacji medycznej (wstawić znak „X” we właściwej kratce): 
a) ( do wglądu,



e) ( wydruku 
b) ( kopii,




f) ( na informatycznym nośniku danych (płyta CD)
c) ( wyciągu          



g) ( za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej
d) ( odpisu            



h) ( Inne3: ………………………………………………
4. Zakres udostępnienia 
a) Z Przychodni .............................................................................................................................................................

Poradnia/inna komórka organizacyjna ......................................................................................................................

5. Z okresu .....................................................................................................................................................................

6. Udostępnienie dokumentacji medycznej:
( zwolnione z VAT4


( objęte VAT4
7. Sposób odbioru dokumentacji medycznej (wstawić odpowiednio znak „X” we właściwej kratce) 

( odebrana osobiście przez wnioskodawcę,
( odebrana  przez osobę upoważnioną w dokumentacji medycznej Pacjenta, 
( odbierze osoba upoważniona tj. :……………………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, adres, data urodzenia lub nr PESEL)

( wysłana listem poleconym na adres:
    ....................................................................................................................................................................................

( przesłana za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej na adres e-mail: ………………..………………
............................................................

Czytelny podpis Wnioskodawcy

UDOSTĘPNIENIE5
( pierwszorazowe nieodpłatne


(odpłatne

_________________________________________________________________________________________
POTWIERDZENIE - DOTYCZY WYŁĄCZNIE ODBIORU ORYGINAŁU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ6:

Niniejszym potwierdzam odbiór oryginału  dokumentacji i zobowiązuję się do jej  zwrotu niezwłocznie po wykorzystaniu.

……………………………………………



……………………………………………


data  i podpis pracownika upoważnionego  


                data  i podpis Wnioskodawcy
Informacje dotyczące przetwarzania danych osobowych  

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) zwanego dalej „Rozporządzeniem” informuję, iż:

I. Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Zespół Publicznych Zakładów Lecznictwa Otwartego Warszawa-Mokotów z siedzibą przy ul. Madalińskiego 13, 02-513 Warszawa. Mogą się Państwo z nami skontaktować w następujący sposób: listownie na adres: ul. Madalińskiego 13, 02-513 Warszawa, mailowo: biuro@zozmokotow.pl, telefonicznie: 22 541-72-70.
II. Z Inspektorem Ochrony Danych można się kontaktować w następujący sposób: listownie na adres: ul. Madalińskiego 13, 02-513 Warszawa, mailowo: iod@zozmokotow.pl.

III. Cele przetwarzania danych osobowych: rozpoznanie, rejestrowanie i ewidencjonowanie wniosków o udostępnienie dokumentacji medycznej.  
IV. Dane osobowe przetwarzane będą na podstawie: Ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjentów, Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

V. Administrator będzie przechowywać dane osobowe nie dłużej niż 5 lat od końca roku, w którym nastąpiło ostateczne załatwienie danej sprawy, a także przez okres dochodzenia lub obrony roszczeń.

VI. Odbiorcami danych osobowych będą: podmioty uprawnione przepisami prawa, inne niż organy publiczne, które mogą otrzymywać dane osobowe w ramach konkretnego postępowania prowadzonego zgodnie z prawem Unii lub prawem polskim, podmioty świadczące usługi z zakresu doręczania korespondencji i przesyłek, osoby upoważnione lub uprawnione przepisami prawa do odbioru dokumentacji medycznej objętej wnioskiem, podmioty świadczące na rzecz administratora usługi w zakresie rozwiązań technicznych oraz organizacyjnych.

VII. W związku z przetwarzaniem danych osobowych przysługują następujące prawa: a) dostępu do danych osobowych, b) prawo żądania sprostowania danych osobowych, c) prawo żądania usunięcia danych osobowych, d) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych.

VIII. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych.

IX. Podanie danych osobowych podyktowane jest przepisami aktów prawnych wskazanych w pkt. 4 oraz zakresem wniosku.
X. W trakcie przetwarzania danych osobowych nie dochodzi do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani do profilowania.

XI. Dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego ani do organizacji międzynarodowej.

ADNOTACJE PERSONELU SZPZLO WARSZAWA MOKOTÓW

_______________________________________________________________________________________________________
.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

_____________________________________________________________________________________________
ODMOWA UDOSTĘPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:
ODMOWA  z następujących przyczyn ………………………………………………………………………………….………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…….…………………..…                              


……………………………………................…...........................
data  






pieczątka i podpis Dyrektora/Osoby upoważnionej
____________________________________________________________________________________

ROZLICZENIE KOSZTÓW :
………………………  x   …………..………zł = ……………………… zł

         Ilość stron
     cena za 1 stronę               łączna kwota

      ………………………………………………………

              Czytelny podpis osoby dokującej obliczeń

____________________________________________________________________________________________________________________
1. Formularz jest jednym z możliwych sposobów udostepnienia dokumentacji, z którego wnioskodawca może skorzystać.
2. Osoba bliska – uprawniona do otrzymania dokumentacji po śmierci pacjenta, będąca: małżonkiem, krewnym do drugiego stopnia lub powinowatym do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawicielem ustawowym, osobą pozostającą we wspólnym pożyciu lub osoba wskazaną przez pacjenta.

3. Np. w formie poświadczonej kopii, oryginał, i in.
4. Zwolnione z VAT – udostepnienie dokumentacji w związku z leczeniem/profilaktyką, z VAT – inne cele.
5. Właściwe zakreśla osoba udostępniająca dokumentację medyczną.

6. Prawo do otrzymania oryginału dotyczy sytuacji gdy zwłoka w wydaniu dokumentacji mogłaby spowodować zagrożenie życia lub zdrowia pacjenta.
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