Zatacznik Nr 5 do Regulaminu Organizacyjnego
Jednostek Organizacyjnych TPCh ,Sadeckie Hospicjum”
z dnia 15.09.2025r.

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J
I. Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:
Nazwisko i iMi€: wcoeveveceeeeeeece e
PESEL: ettt et s e b e et a b e st et e st en et eeeeesee et et eneeeeaenenns
AAres ZAMIESZKANIA! .....ccuiiiiiriiicrciirt ettt et ee et s ees s st st st ees sesss et eeeeeeaeseneasaeseanennnnas
Numer telefonUu KONTAKLOWEEO: ......cucueveeeeereeeetcte ettt ettt et et et teesae et et en s sesean e
Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna osoba niz pacjent)

NGZWISKO 1 IMIEE ettt ettt sttt ettt et st st st es et e ses ses s st e s saesesenees seeeeesensessesenssresensesenessoes

Dokumentacja medyczna udostepniania jest pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez pacjenta.
Il. Wnioskuje o wydanie dokumentacji:

O do wgladu, w tym takie do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu

udzielania $wiadczen zdrowotnych tj. w oddziale hospicjum stacjonarnego lub
ZOL- u, z zapewnieniem mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdje¢;

] przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku;
] za posrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej;

] na informatycznym nos$niku danych.

Rodzaj dokumentacji medycznej:
©  NAZWA OAAZIATU: ..ottt st st st e et s st eeene e eanann
©  OKIES |ECZENIA! ...ttt sttt ettt et e r e s b e st bt sae s et st es e et esesaeseseneassesnssssens

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
] ProSZ€ WYSIAC NA @UIES: ...ceiiireee ettt ettt et es ettt es e st es s st tesenssenensassensessanarnseesaes

O odbierze osoba upowazniona:
~INERNWTEKD: B IMMES cmomsaran sssscosmss ssissazosssscssssnemmanes'sivsanssminlias hesisonsens i swhupoesissecmshineme Heiom RSO

-NUMEr dOWOU OSODISTEEO: .....evveueeeireie ettt ettt ee e et et e see e eesseeesssessee e

Miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy /




Ill. Potwierdzenie wydania dokumentac;ji

DOKUMENTACIA:
] wystana poczta na wskazany adres W dniu: s cmoamassasssmsems ssosmmsas sosass s o
] odebrana osobiscie przez pacjenta,
] odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o) upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatagczone do wniosku)

POTWIERDZENIE ODBIORU:
Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

Tozsamosé osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie: ...

(rodzaj i numer dokumentu)

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

Data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

Data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje



Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych oséb

whioskujacych o udostepnienie dokumentacji medycznej

Towarzystwo Przyjaciét Chorych ,Sadeckie Hospicjum” w Nowym Saczu z siedzibg 33-300

Nowy Sgcz ul. Nawojowska 155A — dalej zwane ,Hospicjum”

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony 0séb 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), informuje, ze :

1.

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Towarzystwo Przyjaciét Chorych
»Sadeckie Hospicjum” w Nowym Sgczu ul. Nawojowska 155A, tel. 531 900 558.

Hospicjum wyznaczyto Inspektora Ochrony Danych Osobowych. Osobg kontaktows jest 10D.
Wszelkie kwestie dotyczgce danych osobowych nalezy kierowaé na e-mail
hospicjum@nowysacz.pl adres 33-300 Nowy Sacz ul. Nawojowska 155A , tel. 531 900 558.
Pana/Pani dane osobowe przetwarzane bedg :

- na podstawie art. 23 i nastepne ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2017r. poz. 1318) oraz

- w celu rozpatrzenia wniosku o udostepnienie przez TPCh ,Sadeckie Hospicjum” dokumentagiji

medyczne;j.

Odbiorca Pana/Pani danych osobowych mogg by¢ osoby i podmioty wskazane w art. 26 ustawy
z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w przepisach
ustaw szczegblnych.

Podanie Pana/i danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do udostepnienia
wnioskowanej dokumentacji medycznej. Niepodanie danych moze skutkowaé odmowa
przyjecia wniosku lub odmowg udostepnienia wnioskowanej dokumentacji medycznej.
Pana/Pani dane osobowe beda przechowywane przez okresy, o ktérych mowa w art. 29
ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w
przepisach ustaw szczegélnych.

W zwigzku z przetwarzaniem Pana/i danych osobowych przystugujg Panu/i prawo dostepu do
tresci swoich danych, ich sprostowania, usuniecia niektérych danych np. numeru telefonu oraz
danych, ktérych mingt okres przechowywania. Dodatkowo przystuguje prawo ograniczenia
przetwarzania, a takie prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony danych
osobowych.

Pana/Pani dane nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany w tym réwniez w formie
profilowania i nie beda przekazywane do panstw trzecich.



C.



