NARODOWY INSTYTUT GERIATRII, REUMATOLOGII | REHABILITACII
im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher ul. Spartanskal, 02-637 Warszawa

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Imie i nazwisko WHiOSKUJGCEZO . ..........ooui i
Adres zamieszkania WHIOSKUJGCEZO . ..........c.uee i e
Dowdd tozsamosci Wnioskujgcego..................cccooeeuen.. tel. kontaktowy.................oone.

Zwracam si¢ z prosba o wydanie mi ksero kopii dokumentacji medyczne;j:

( nazwisko, imi¢, PESEL)

Pacjenta Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji
KIiniki/PoliKIiniKi/POradni. ..........ovuinieinitiieii e e

A OKTES oot

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, zZe:

1.Administratorem danych osobowych 0s6b wnioskujacych o udostgpnienie dokumentacji medycznej jest Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i
Rehabilitacji im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher,ul. Spartaniska 1, 02-637 Warszawa;

2.Administrator wyznaczy! Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mogg si¢ kontaktowa¢ w sprawach przetwarzania moich danych osobowych za
posrednictwem poczty elektronicznej: kancelaria@spartanska.pl;

3.Administrator bedzie przetwarzat dane osobowe 0s6b wnioskujacych o udostepnienie dokumentacji medycznej w celu wypelnienia obowigzku
prawnego ciazacego na administratorze oraz w celu zapewnienia opieki zdrowotnej;

4.Doktadna podstawa prawna:

a)dane zawarte w dokumentacji medycznej Pacjenta -administrator przetwarza na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h) RODO w zw. z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

b)dane zebrane celem realizacji praw Pacjenta zawarte np. w odbieranych i archiwizowanych o$§wiadczeniach, w ktorych Pacjent upowaznia inne osoby
do dostgpu do dokumentacji medycznej -administrator przetwarza na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ) RODO w zw. z art. 9 ust. 3 RODO oraz art. 26 ust. 1 -
2b) ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w zw. z § 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020
r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania;

5.Dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisow prawa, a takze a takze na rzecz podmiotow, z ktorymi
administrator zawart umowg w zwiazku z realizacjg ustug na rzecz administratora (np. kancelaria prawng, dostawca oprogramowania, zewngtrznym
audytorem);

6.Administrator nie zamierza przekazywa¢ Pafistwa danych osobowych do pafistwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowej;

7. Maja Panstwo prawo uzyskac kopig¢ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1.Dane osobowe 0s6b ubiegajacych sie o udostepnienie dokumentacji medycznej beda przechowywane zgodnie z art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, tj. przez okres 20 lat od dnia dokonania ostatniego wpisu w dokumentacji medycznej, ktorej dotyczyt
wniosek o udostgpnienie, z wyjatkami przewidzianymi w ww. ustawie;

2.Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tresci swoich danych, ich sprostowania, usunigcia niektorych danych np. numeru telefonu oraz danych, ktorych
minat okres przechowywania. Dodatkowo przystuguje Pani/Panu prawo ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego ,tj. Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych;

3.Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezb¢dne do udostepnienia wnioskowanej dokumentacji medycznej. Administrator jako
podmiot leczniczy jest zobowiazany do prowadzenia dokumentacji medycznej w sposob okreslony przepisami prawa, w tym do identyfikacji Osob
wnioskujacych o udostgpnienie dokumentacji medycznej z wykorzystaniem jego danych osobowych. Niepodanie danych moze skutkowa¢ odmowa
przyjecie wniosku lub odmowa udostgpnienia wnioskowanej dokumentacji medycznej;

4.Administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe. Pacjent pokryje koszty wykonania kserokopii (
odpisu, wyciggu)powyzszej dokumentacji ustalony stosownie do zapisu art.28 pkt 2 wymienionej wyzej ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

Warszawa, diia .........oooviiiii e
(Podpis Wnioskujacego)


mailto:kancelaria@spartanska.pl

Potwierdzam zgodnos$é przygotowanej kserokopii dokumentacji medycznej z Wnioskiem

TIOSC StIrON ...ovvieiiies
( podpis pracownika Instytutu)

Po sprawdzeniu:
Tozsamosci odbierajacego dokumentacje medyczna

Dowodu uiszczenia optaty za wykonang ushuge ( o ile nie podlega zwolnieniu) Potwierdzam
wydanie kopii/ wyciggu/odpisu dokumentacji medyczne;j:

Potwierdzam odbior kopii dokumentacji medyczne;j:

Warszawa, diia ........cooovvvii
( czytelny podpis odbierajacego)



