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Program oceny i poprawy jakosci dotyczacy

M d dokumentacji medycznej
€ w Centrum Medycznym AD-MED

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC])I MEDYCZNE])

Dane osoby wnioskujacej o udostepnienie dokumentac;ji:

IMI€ | INAZWISKO: ..ottt ettt ae e e a e seaenan
PESEL lub data Urodzenia: .........ccceeeeurerenceinenceinseeeneceeeeeeesseeeeseeseesesessenenns
Adres ZamieSZKania: ........ccoeeveveeeeeueeninieirteteeeeeee ettt ettt
Telefon KONtaKtoOWY: ...ttt eeseaene
Dane pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja (wypehi¢ w przypadku gdy inne niz powyzej)
IMIQ | NAZWISKO: vttt se s s nes e aesesne s s ene
PESEL lub data urodzenia: ...t seeneenes
Prosze o:

[ wydanie kserokopii dokumentacji medycznej

[] sporzadzenie i wydanie odpisu dokumentacji medycznej

[] udostepnienie dokumentacji do wgladu
Za OKres Od ......cocoveveenrrnininieeeeccenenene dO e

Cel wydania dokUmentacjiz .......o.oiuiiiiiii i
[] Whioskowana dokumentacje prosze wysfa¢ na wskazany adres
[] Whnioskowana dokumentacje odbiore osobiscie

[ 1 Dokumentacje prosze wyda¢ osobie upowaznionej przeze mnie na podstawie pisemnego
upowaznienia zawierajacego co najmniej imie i nazwisko oraz nr dowodu osobistego osoby
upowaznione;j

Oswiadczam, iz zapoznatem/am sie z obowiqzujgcym w Centrum Medycznym AD-MED
Regulaminem Organizacyjnym oraz cennikiem, akceptuje jego postanowienia i zobowiqzuje sie
do poniesienia kosztéw zwiqzanych z wydaniem kserokopii (odpisu) dokumentacji medycznej (w
przypadku wystania dokumentacji pocztq zobowiqzuje sie do pokrycia kosztéow wysytki).

Wroctaw, dnia ..., roku s
podpis wnioskodawcy

CENTRUM MEDYCZNE AD-MED SP. Z O.O.
Przychodnia dla Rodziny
ul. W. Syrokomli I, 51-141 Wroctaw
tel. (71) 325 67 60
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KLAUZULA INFORMACY]NA
Zgodnie z art. |3 ust. | Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:

1) administratorem danych osobowych Pacjentéw jest Centrum Medyczne AD-MED Sp. z o.0., ul. Syrokomli I, 51-
141 Wroctaw.

2) administrator bedzie przetwarzat Panstwa dane osobowe na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h) RODO, tj. w celu
zapewnienia opieki zdrowotnej, co wynika z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta oraz ustawy z dnia 15 kwietnia 201 | r. o dziafalnosci leczniczej;

3) dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisow prawa, a takze
na rzecz podmiotow, z ktérymi administrator zawart umowe powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z
realizacja ustug na rzecz administratora (np. laboratorium zewnetrznym, kancelaria prawna, dostawca
oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorca $wiadczacym ustuge z zakresu ochrony danych
osobowych);

4) administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej;

5) maja Panstwo prawo uzyskac¢ kopig swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

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

I) Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepiséw prawa, tj. z art. 29 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

2) przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a takze
prawo do whniesienia skargi do organu nadzorczego;

3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celow. Konsekwencja niepodania
danych bedzie odmowa udzielenia swiadczen z zakresu opieki zdrowotnej;

4) administrator nie podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe.

Potwierdzenie odbioru wnioskowanej dokumentacji medycznej/wystania listem poleconym.

Tozsamos¢ osoby odbierajacej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie:

................................................................. N e,
(poda¢ nazwe dokumentu tozsamosci)
(podpis osoby odbierajqcej dokumentacje) (podpis pracownika wydajqcego dokumentacje i pieczqtka imienna)
Wystano listem poleconym - nr NAdawczy ..........cccceveveecenerencneunenecenenencenenenenes AN e

(podpis pracownika wydajqcego dokumentacje i pieczqtka imienna)

CENTRUM MEDYCZNE AD-MED SP. Z O.O.
Przychodnia dla Rodziny
ul. W. Syrokomli I, 51-141 Wroctaw
tel. (71) 325 67 60



