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INFORMACJE DOTYCZACE UDOSTEPNIANEJ DOKUMENTACJI :
1. Rodzaj dokumentacji medycznej:

[ historia choroby — ( cato$¢),
[ historia choroby- (SpecjaliSty-JaKiCZ0?) .....uirit ettt e
0 wyniki badan  (Podac JaKie) ........coeiuininiii

0 wydanie kserokopii dokumentacji medycznej (ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw /pacjenta
Dz. U. z 2012, poz. 159,t.j.)

[] wglad do dokumentacji medycznej
2. Odbior dokumentacji wymienionej
L] odbiér osobisty przez wnioskodawce
L] odbior dokumentacji przez osob¢ upowazniong

Piaseczno, dnia.................. 201...r.

czytelny podpis wnioskodawcy czytelny podpis osoby przyjmujacej wniosek

POTWIERDZENIE OTRZYMANIA UPOWAZNIENIA DO ODBIORU/WGLADU DO DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ Wymagane w przypadku gdy czynnosci okreslonych we wniosku nie dokonuje osobiscie

Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej dla osoby wskazanej we wniosku otrzymano i zalagczono do
dokumentacji dni

podpis osoby przyjmujacej wniosek
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POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

czytelny podpis odbierajacego

czytelny podpis, pieczatka osoby wydajacej dokumentacjg

Szanowny Pacjencie!

Zgodnie z Art. 13 ROZPORZADZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) informujemy, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

Przychodnia Zdrowie Piaseczna (05-500) z siedzibg w Piasecznie przy ul. AL. Kalin 55 tel.: +48 22 750 11 77,
Wszelkie informacje i watpliwosci dotyczace przetwarzania Panstwa danych przez Administratora mozna kierowa¢ na adres
administratora lub mailowo na adres: zdrowie@zdrowiepiaseczna.pl

Celem przetwarzania danych jest:
Swiadczenie ustug medycznych, leczenie pacjentéw i zarzgdzanie udzielaniem ustug medycznych.

Podstawy prawne przetwarzania:

- Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r.;

- Ustawa o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r.

- Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia z dnia 28 kwietnia 2011 r.

- Ustawa o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publiczny z dnia 27 sierpnia 2004r.

- Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medyczne;j
oraz sposobu jej przetwarzania

Zebrane dane beda przechowywane w terminie:

zgodnym z obowigzujgcymi przepisami:

-Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r.;

-Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 pazdziernika 2017 r. w sprawie leczenia krwig i jej sktadnikami w podmiotach
leczniczych wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne

Posiada Pani/Pan prawo do:

dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych, w przypadku naruszenia przepiséw dotyczacych ochrony danych
osobowych.

Informujemy, ze:

Dane osobowe moga by¢ przetwarzane przez stosowane przez Administratora oprogramowania a takze gdy obowigzek taki
wynika z powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa.

Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest obowigzkowe na podstawie przepiséw prawa,

a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie nie udzielenie $wiadczenia zdrowotnego.

Administrator nie przekazuje ani nie zamierza przekazywaé¢ danych do panstw trzecich oraz organizacji miedzynarodowych.
Panstwa dane nie bedg przetwarzane w spos6b zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.

Przyjmuje do wiadomosci

(czytelnie imig i nazwisko pacjenta/przedstawiciela ustawowego*) (data i podpis pacjenta/przedstawiciela
ustawowego*)

(czytelnie imie i nazwisko nieletniego pomiedzy 16-18 r.z.) ( data i podpis nieletniego pomiedzy 16-18 r.z



