ARNICA

CENTRUM MEDYCZNE

WNIOSEKO UDOSTEPNIENIEDOKUMENTACJI MEDYCZNE]

Dane identyfikujgce tozsamosci WNIOSKODAWCY: (prosze wypetnic czytelnie)
Imie (imiona) wnioskodawcy
/ Nazwa podmiotu wnioskujgcego

Adres zamieszkania wnioskodawcy
/ Adres siedziby podmiotu wnioskujacego

PESEL wnioskodawcy

Numer telefonu kontaktowego
whioskodawcy

Status wnioskodawcy: (prosze okresli¢ kto wystepuje z wnioskiem o udostepnienie dokumentacji medycznej)

Pacjent Osoba Przedstawiciel | Osoba Podmiot wskazany
upowazniona ustawowy bliska w art. 26 ust. 3 / 3a / 4 Ustawy!
przez Pacjenta / Pacjenta
przez
przedstawiciela
ustawowego

Prosze okredli¢ podstawe prawng dziatania:

(1) Wnosze o udostepnienie dokumentacji medyczne] (prosze zaznaczyé ,x” we wiasciwej rubryce)
a. wformie:

1.do 2. 3. 4. 5. 6. na informatycznym 7. oryginatu z 8. za posrednictwem srodkow
wgladu kopii odpisu | wyciggu | wydruku no$niku danych obowigzkiem komunikacji elektronicznej
zwrotu?

b. w zakresie: dokumentacja medyczna z

(brosze okresli¢ nazwe komorki organizacyjnej / albo wskazac rodzaj dokumentacji wnioskowanej)
c.  zaokres:

(od.....do....... / data udzielenia swiadczenia)
(2) Dane identyfikujgce tozsamosci PACIENTA, ktérego dokumentacja medyczna dotyczy
Imie (imiona) Pacjenta

Nazwisko Pacjenta

Adres zamieszkania Pacjenta

PESEL Pacjenta
/ w przypadku noworodka PESEL matki.

Nr telefonu Pacjenta

1 Ustawa z dnia 06 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

2 Art. 27 ust. 3 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Dokumentacja medyczna jest udostepniana przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zgdanie organdéw wtadzy publicznej albo sgdéw powszechnych, a takze w przypadku gdy zwtoka w wydaniu
dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;
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(3) Sposéb odbioru dokumentacji, w przypadku jej wydawania: (prosze zaznaczy¢ ,x” we wtasciwej rubryce)

ODBIERAJACY: Pacjent ktérego dokumentacja dotyczy

Odbidr osobisty w CM ARNICA

ODBIERAJACY: Pacjent ktorego dokumentacja dotyczy

Wysytka na adres zamieszkania Pacjenta

dokumentacji medycznej

ODBIERAJACY: Osoba upowazniona wskazana w

Odbidr osobisty w CM ARNICA

dokumentacji medycznej

ODBIERAJACY: Osoba upowazniona wskazana w

Wysytka na adres zamieszkania osoby upowaznionej

ODBIERAJACY: Przedstawiciel ustawowy Pacjenta

Odbidr osobisty w CM ARNICA

ODBIERAJACY: Przedstawiciel ustawowy Pacjenta

Wysytka na adres zamieszkania osoby
przedstawiciela ustawowego Pacjenta

ODBIERAJACY: Osoba upowazniona / upowaznienie do
odbioru dokumentacji w zatgczeniu do wniosku /
potwierdzam iz upowaznienie zostato udzielone

Odbidr osobisty w CM ARNICA

ODBIERAJACY: Osoba upowazniona / upowaznienie do
odbioru dokumentacji w zatgczeniu do wniosku /
potwierdzam iz upowaznienie zostato udzielone

Wysytka na adres zamieszkania osoby upowaznionej

(4) Oswiadczenie

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z zasadami udostepniania dokumentacji medycznej w CM Arnica, rozumiem
i akceptuje okreslony nimi tryb oraz mam swiadomos$¢ obowigzku pokrycia kosztow jej wydania, jesli nie dotycza
mnie sytuacje zwalniajgce z tego obowigzku.

2. Oswiadczam, iz podane przeze mnie dane we Whniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej sg zgodne z
prawdg, o$wiadczenie powyzsze (b) sktadam bedac $wiadomym/3 odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego
o$wiadczenia, o jakiej mowa w art. 233 § 1 Kodeksu Karnego (Dz. U. z 2019 r. poz. 1950, z pdzn. zm.)

3. W przypadku wniosku o jakim mowa w pkt. (1) lit a. ppkt 7. oswiadczam, iz zwtoka w wydaniu dokumentacji w innej
formie niz w oryginale mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia Pacjenta, jednoczesnie zobowigzuje sie
do jej zwrotu po wykorzystaniu.

(5) Tozsamos¢ i status wnioskodawcy ustalono w oparciu o: (wypetnia upowazniony pracownik CM ARNICA)

Dokument tozsamosci wnioskodawcy: | Nazwa

| Seria/Numer

Metodg pytari bezposrednich:

Inne czynnosci weryfikacyjne:

Dokumentacje przedtozong do
whiosku:

UPOWAZNIENIE ettt ettt ettt sttt es s et sae s s s e s ntenes
Potwierdzajace zagrozenie zycia, zdrowia

Miejsce i data

Podpis wnioskodawcy / W przypadku odnotowania wniosku za | Data i podpis przyjmujacego

whnioskodawce imie i nazwisko pracownika CM Arnica z adnotacja,

przyjecia wniosku w innej formie niz ustna do realizacji

(6) Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medyczne;j:

Opfata tytutem udostepniania

llo$¢ stron

Kwota

Uregulowano

Pierwszy wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej w danym zakresie:

Zwolnienie z optaty:

zgodny z tredcig wniosku:

Podpis i data osoby udostepniajacej w sposéb

Podpis:

Data.
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Podpis i data osoby odbierajacej
Podpis: Data.

(7) Potwierdzenie zwrotu oryginatu dokumentacji medycznej:

Podpis osoby odbierajagcego zwracang dokumentacje

medyczng Podpis: Data.
Potwierdzam kompletno$¢ zwracanej dokumentacji Kompletna Wybrakowana
medycznej

1. Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych — RODO) informujemy, ze:

2. Administratorem danych jest ARNICA Olszewski i Wspdlnik Spdétka Jawna z siedziba
w Warszawie przy ul. Wawozowa 22 lok 89, 02-796 Warszawa NIP 951-234-98-68, REGON 145849450
wpisana do Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy XIV
Wydziat Gospodarczy KRS pod numerem 000399487, prowadzgca Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
ARNICA, adres do korespondencji Centrum Medyczne ARNICA przy ulicy Rynek 10; 05-082 Stare Babice,
adres e-mail: biuro@cmarnica.pl

3. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych. Z Inspektorem Ochrony Danych mozna skontaktowad
sie korespondencyjnie na adres: ul. Rynek 10, 05-082 Stare Babice, badZ mailowo na adres:
b.duch@obslugarodo.pl ;

4. Pani/Pana dane osobowe sg zbierane w celu niezbednym do rejestrowania, ewidencjonowania i realizacji
wnioskéw o udostepnienie dokumentacji medycznej. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu
udostepnienia wnioskowanej dokumentacji medycznej, skontaktowania, udzielenia informacji w zwigzku z
udostepnieniem dokumentacji — na podstawie Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta oraz na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. Ciart. 9 ust. 2 lit. H RODO;

5. Przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze (Ustawa z
dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania).

6. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa, podmioty z ktérymi Administrator zawart umowy powierzenia
przetwarzania danych;

7. Pani/Pana dane osobowe dotyczace wniosku o udostepnianie dokumentacji medycznej przechowywane s3
przez okres 5 lat zgodnie z rzeczowym wykazem akt.

8. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych lub wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.

9. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
ze przetwarzanie danych osobowych przez Administratora narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o
ochronie danych.

10. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Brak podania danych
uniemozliwi realizacje wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej.

11. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym w oparciu
o profilowanie.

Zapoznatem sie:

Data i podpis wnioskodawcy
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