Zatacznik 3 do Standardu 1/20/SZ/25/X

................................................................ Biata Podlaska, dn. ........c.cccuvnnenn.

Adres i/lub telefon kontaktowy Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
w Biatej Podlaskiej

Zwracam sie z wnioskiem o udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta:

Imie i nazwisko pacjenta, adres zamieszkania, PESEL
w formie*:
o do wgladu na miejscu O wyciggu o odpisu o kopii o wydruku
o za posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej na adres
o na informatycznym nosniku danych (ptyta CD, skan)

Dokumentacja dotyCzy 18CZeNia ..........c.ueeeiiiiiiiiiic e w terminie ........cccooeiiiiiiieeeee.

(poda¢ nazwe oddziatu/ poradni) (podac date — jesli jest znana)

W przypadku zadania wydania czesci dokumentacji prosze wskaza¢ zakres

(poda¢ nazwe formularzy z dokumentacji medycznej)

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania
dokumentacji medycznej, przewidziany w art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
2024.581) oraz zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw udostepnienia powyzszej dokumentacji ustalony stosownie do
zapisOw powyzszej ustawy*

o bezposrednio przy odbiorze o osobiscie o przez osobe upowazniong

O po przestaniu pocztg na adres

czytelny podpis wnioskodawcy

czytelny podpis pracownika przyjmujgcego wniosek

Odmawiam udostepnienia dokumentacji medycznej z powodu:

Imie i nazwisko osoby odbierajgcej dokumentacje seria i nr dok. tozsamosci

Wydano dnia ........ccccooeeeeeennne. Pobrano optate w wysokosci .............. zt
Nie pobrano opfaty* o pacjent z Kartg Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego
o pierwsza kopia w danym zakresie
Wystano* o e-mailem w dniu .......ccccoeeeviiiiiiiiieeee e, Dokumentacje medyczng udostepniono
o listem poleconym w dniu .........cccccevevevninnnnnnne. mi zgodnie ze ztozonym wnioskiem

czytelny podpis pracownika udostepniajgcego

Data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Administratorem danych osobowych Pacjentéw jest: Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Biatej Podlaskiej ul. Terebelska 57-65, 21-500 Biata
Podlaska, zwany dalej ,Szpitalem”.

Cel zbierania danych oraz udostepnianie danych: Szpital przetwarza dane osobowe Pacjentéw w celu ochrony zdrowia, udzielania
i zarzgdzania udzielaniem $wiadczen zdrowotnych oraz w zwigzku z utrzymaniem i zapewnieniem bezpieczenstwa systemu
teleinformatycznego, w ktérym przetwarzana jest dokumentacja medyczna. Dane osobowe Pacjentéw mogg by¢ udostepnione podmiotom
uprawnionym na podstawie przepisow prawa, w szczegolnosci ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta. Pacjenci majg prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania.

Obowigzek podania danych wynika z wtasciwych przepiséw prawa, w tym ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

* wstawi¢”X” we wiasciwej kratce




