Wydanie: |02
> - Szpital Miejski im. Franciszka Raszei przy ul. Mickiewicza 2 w Poznaniu F- 555 W;/zr?gfd: 22.09.2025
+ WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ Strona: | 1/2
POZNANA dNI@ woveieieviciie e e

Dane pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja

Imie i nazwisko PESEL

nr telefonu kontaktowego

Dane wnioskodawcy*
*nalezy wypetnic tylko wéwczas, gdy wniosek sktada osoba inna niz pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja

Imie i nazwisko PESEL

nr telefonu kontaktowego

Rodzaj dokumentac;ji

Dokumentacja dotyczy leczenia w:

POTAONI .ttt ettt ettt ettt ettt et st sbeses ek et e ke ea ekt ek sea bk eae e he e R ek ea ekeea ekt b en bk eae et nen ek eae ehenen bt eaeehe e bebeeeenn
W OKIE@SIi Ottt s O et seesetere s
OUAZIIE ettt ettt eb e st et b et et s b b a ses et e £ bR SR e bt ehe Sea e b bR sea ed ek bk €4 sea et eE b b eRenes et et ebenenene e
W OKIESIE O .ottt e s s O ettt et e s st b e st
TN et e et e e e e a e et h e e et e e R R e et SR SR ses Se e b R e b e ettt e R eh she se e e e b s b et ene s

Sposob odbioru dokumentacji

Dokumentacje odbiore (zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz)
O osobiscie
[J za posrednictwem upowaznionej osoby

O prosze o przestanie srodkédw komunikacji elektronicznych na adres:

miejscowos¢, data czytelny podpis wnioskodawcy
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Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej*
*wypetni¢ gdy wnioskodawca deklaruje odbiér dokumentacji za poérednictwem osoby upowaznionej
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SEria woevevveveeeeenens NUMET oveeeeeereereereeve e do odbioru kopii dokumentacji medycznej zgodnie z danymi zawartymi

W niniejszym wniosku.

czytelny podpis pacjenta

Prosze o zapoznanie sie z ponizszymi informacjami

Szanujac Twojg prywatnos$¢ i dbajac o to, aby$ wiedziat kto i w jaki sposdb przetwarza Twoje dane osobowe, ponizej

przedstawiamy informacje, ktore pomogg Ci to ustali¢. Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego

i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb 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), zwanego dalej RODO informuje, ze:

1. Administratorem danych jest Szpital Miejski im. F. Raszei w Poznaniu

2. Szpital powotat Inspektora Ochrony Danych Osobowych, dane kontaktowe e-mail: iod@raszeja.poznan.pl

3. Dane osobowe s3 zbierane w celu niezbednym do weryfikacji uprawnien, rejestrowania i ewidencjonowania wnioskéw
o udostepnienie dokumentacji medycznej.

4. Przetwarzanie danych jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c
RODO). Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz rozporzgdzenie Ministra Zdrowia
z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

5. Odbiorcami Twoich danych osobowych s3: przedstawiciel ustawowy pacjenta lub osoba upowazniona przez pacjenta.

6. Dane osobowe wnioskujgcych o udostepnienie kopii dokumentacji medycznej bedg przechowywane przez okres 5 lat.

7. Przystuguje Ci zadania od Administratora dostepu do tresci Twoich danych, ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych lub do wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.

8. Masz prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznasz, ze przetwarzanie Twoich danych
osobowych przez Administratora narusza przepisy RODO.

9. Podanie danych osobowych jest wymogiem prawnym. Brak podania niniejszych danych uniemozliwi realizacje wniosku
o udostepnienie dokumentacji medycznej.

10. Twoje dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym w oparciu o profilowanie.

Dokumentacje wydano (zaznaczy¢ wiasciwg odpowiedz) Dokumentacje otrzymatam/em
0 Wnioskodawcy
[0 Osobie upowaznionej data data
0 Wystano pocztg
L Wystano elektroniCZnie | ... ssssesssssensiennins | eevusiesssssss st st sss s sss s sss s
podpis osoby wydajacej czytelny podpis osoby odbierajacej

Wypetniony wniosek nalezy przestac listownie na adres szpitala lub za posrednictwem poczty elektronicznej na adres

archiwum@raszeja.poznan.pl lub ztozy¢ osobiscie w Sktadnicy Akt lub Rejestracji Gtdwnej

TERMIN REALIZACII

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej jest realizowany bez zbednej zwtoki.
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