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............................... ,dnia ...

NUMER Z REJESTRU UDOSTEPNIANIA DANYCH..............
I Dane osoby zglaszajacej wniosek
1. Imig (IMIONA) 1 NAZWISKO. ... ettt et e ettt et et et et e e et e e e et et e e e e e ae e nenaenens
2. Dane kontaktowe (numer telefonu, adres poczty elektronicznej i/lub adres zamieszkania)
B P SE L .o e
Il Osoba zglaszajaca wniosek jest: (prosze zaznaczyé wiasciwe)

o Pacjentem o Przedstawicielem ustawowym Pacjenta

o Osobg upowazniong przez Pacjenta o Osobg bliskg dla zmartego Pacjenta™

111 Dane Pacjenta, ktérego dotyczy wniosek

1. Imig (IMIoNa) 1 NAZWISKO. ...\ttt e e e et ettt e e e e e e

2. Data urodzenia

S.PESEL:....o 4. Tel. Kontaktowy..........ccooeiiiiiiiiiiiien...

IV Zakres wnioskowanej dokumentacji

1. Dotyczy leczenia

2. Dotyczy (prosze zaznaczyé wlasciwe)
O LECZENIA W OKI@SIC. . ... ettt e e e e e e et e e e s
o catosci dokumentacji medycznej
o wskazanych rodzajow dOKUMENTOW. ... ... ouie ittt et et e et e neas
V' Sposéb udostepnienia dokumentacji (prosze zaznaczy¢ wlasciwe

0 do wgladu w SPL dla PW SPZOZ w Warszawie

0 poprzez sporzadzenie wyciggu 0 kserokopia
0 poprzez sporzadzenie skanu na no$niku danych 0 odpis
0 poprzez wypozyczenie oryginalu** o odbitka/wydruk
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V1 Sposéb odbioru dokumentacji (prosze zaznaczyc wlasciwe)
0 odbiorg osobiscie o odbierze osobiscie osoba przeze mnie upowazniona

o proszeg o przestanie listem poleconym na podany adres
o poprzez sporzadzenie skanu i przestanie droga

elektroniczng pod wskazany adres

(czytelny podpis osoby sktadajqcej wniosek lub pracownika przyjmujgcego wniosek)

* 0soba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

** Przychodnia udostepnia oryginat dokumentacji medycznej: a) podmiotom uprawnionym, b) w przypadku gdy zwloka w wydaniu
dokumentacji mogtaby spowodowaé zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta, c) w przypadku wniosku o udost¢pnienie zdjecia

rentgenowskiego wykonanego na kliszy

VII Adnotacje pracownika Przychodni dotyczace udostepnienia
dokumentacji

A Odmowa udostepnienia (prosze zaznaczy¢ w przypadku odmowy udostepnienia)
B Udostepnienie

1. Potwierdzam: (prosze zaznaczy¢ wiasciwe)

o wydanie dokumentacji medycznej O udostepnienie dokumentacji do wgladu

(data i czytelny podpis pracownika wydajqgcego/udostepniajgcego dokumentacjg)

IX Udostepnienie oryginalu dokumentacji

1. Potwierdzenie wypozyczenia i zwrotu oryginalu dokumentacji:

Potwierdzam odbiér oryginalu dokumentacji i zobowiazuje si¢ do jego zwrotu po wykorzystaniu

(data i czytelny podpis osoby, ktorej wypozyczono oryginat dokumentacji)

Potwierdzam zwrot oryginalu dokumentacji:

2. Inne adnotacje:
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X. Optata za udostepnienie dokumentacji medyczne;j

Liczba stron .................. XCONA .uvnvnenenananenn. S do zaptaty Stawka VAT ...............

Klauzula informacyjna
dotyczaca przetwarzania danych osobowych os6b wnioskujacych o udostepnienie dokumentacji medycznej
1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Specjalistyczna Przychodnia Lekarska dla Pracownikéw Wojska Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Warszawie zlokalizowana przy ulicy Nowowiejskiej 31.
2) Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest Jolanta Skulska mail: iod@spl.pl, tel. 22 526 44 62;
3) Pani/Pana dane osobowe s3 przetwarzane na podstawie art. 9 ust. 2 lit h RODO tj. w celu realizacji §wiadczen zdrowotnych na rzecz
Pacjenta oraz w zwiazku z wykonywaniem dzialalnosci leczniczej zgodnie z ustawa o dzialalnosci leczniczej ze szczegdlnym
uwzglednieniem przepisdw ustawy o prawach pacjenta oraz Rzeczniku Praw Pacjenta — w zwiazku z tym prawo Pacjenta do bycia
zapomnianym, prawo sprzeciwu oraz prawo przenoszenia wobec przetwarzania danych osobowych moze zostaé¢ ograniczone.
4) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda podmioty uprawnione przepisami prawa.
5) Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane:
w zwigzku z prowadzeniem i archiwizacjg dokumentacji:
przez okres 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu, dokumentacja w przypadku zgonu
pacjenta w skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia przetrzymywana jest przez 30 lat od konca roku kalendarzowego w ktérym doszto do
zdarzenia,
1. dokumentacja medyczna umozliwiajaca $ledzenie losow krwi i jej sktadnikéw przechowywana jest przez 30 lat od ostatniego wpisu,
2. skierowania lub zlecenia lekarskie przechowywane sa przez 5 lat (od konca roku kalendarzowego w ktdérym udzielono danego
$wiadczenia zdrowotnego lub roku kalendarzowego w ktorym wystawiono skierowanie, ale ktore nie zostato zrealizowane — 2 lata),
3. dokumentacja sporzadzana dla dzieci do lat dwdch, przechowywana jest przez okres 22 lat,
4. napotrzeby dochodzenia i obrony przed roszczeniami zwigzanymi ze zrealizowanymi ustugami — przez 6 lat,
5. na potrzeby rachunkowos$ci oraz ze wzgledow podatkowych — przez 5 lat od konca roku kalendarzowego w ktorym powstat
obowiazek podatkowy.
6) W zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tresci swoich danych, do ich
sprostowania, usunigcia, ograniczenia ich przetwarzania i przenoszenia, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu, oraz inne uprawnienia
w tym zakresie wynikajace z obowigzujacych przepisow prawa,
7) W przypadku gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie art. 6 ust. 1 lit a, Rozporzadzenia czyli zgody na
przetwarzanie danych osobowych, przyshuguje Pani/Panu prawo do cofnigcia tej zgody w dowolnym momencie, bez wptywu na
zgodno$¢ przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem, z obowigzujacym prawem.
8) W przypadku powzigcia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu danych osobowych przystuguje Pani/Panu prawo
wniesienia skargi do organu nadzorczego wlasciwego w sprawach ochrony danych osobowych.

9) Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie b¢da profilowane.
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10) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne do skutecznego zlozenia wniosku. Dane wymagane do skutecznego

ztozenia wniosku sa gromadzone zgodnie z art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
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