Zat. nr 1 do procedury 1/DMIS ,,Udostepnianie dokumentacji medycznej”

m Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

| Dane osoby sktadajgcej wniosek

1. IMi€ (IiMIONA) I NAZWISKO ..eeeeeceeietreecte ettt et e e et e e ebesasaenbenneesaesnnaes
2. Dane kontaktowe (numer telefonu, adres poczty elektronicznej lub adres

ZAMIESZKANIA™) cvee ettt et e b be e sbe s ebbe e sbe st be e saeeebbe e e besebbe s eaeseabeeebesenbeesareas

Il Osoba zgtaszajgca wniosek jest: (prosze zaznaczyc¢ wtasciwe)
[] Pacjentem [ Przedstawicielem ustawowym pacjenta

[ ]Osobg upowazniong przez pacjenta [ | Osobg bliskg dla zmartego pacjenta**

lll Dane Pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja medyczna
1. ImMi€ (iMioN@) I NAZWISKO ...eeeeiiceiieieeee et sttt e r e e b e nbe e

2. NUMNEBE PESEL ...ttt eee et eeeeeeeaeses s sesannssssenaessenaassnnsssre e sesaassesnnnseennnsnnssssnnnsesnnn

IV Zakres wnioskowanej dokumentacji
1. Dotyczy leczenia we wskazanych poradniach/oddziatach/pracowniach

Szpitala Miejskiego w Tychach Sp. z 0. o.

[1OAAZIAt (JAKI?) covevvreeeeeee ettt ettt sttt s st s snneas s
[1POZ/NiSOZ

[ 1Poradnia specjalistyCzna (JOKGA?) ......ccoveeveeeeeeeieceeiee st
[_IPracownia endoskopii

LT3 o L= OO

2. Dotyczy leczenia W OKIESIe ...ttt
(wskazac¢ daty wizyt/ hospitalizacji)

3. Dotyczy (prosze zaznaczyc¢ wtasciwe):

[ 1Wskazanych rodzajéw dokumentow [_]Catosci dokumentacji
medycznej/historii choroby

(JAKICR?) oottt et et ettt et e e b e e st sas s ebbe s e eaesae s sesaenaeestesassesaensestesnsensans



V Sposdb udostepnienia dokumentacji (prosze zaznaczyc wiasciwe):
L] poprzez sporzgdzenie skanu i przestanie drogg elektroniczng pod wskazany adres
BNl e e bbbt et b et sebae e ebe et be e ehe e b beebeseraenree s
[] poprzez sporzgdzenie kserokopii
poprzez sporzgdzenie skanu na nosniku danych

Czy dokumentacja ma posiada¢ poswiadczenie za zgodnos¢ z oryginatem? TAK / NIE

VI Sposéb odbioru dokumentacji (prosze zaznaczy¢ wtasciwe):
[] odbiore osobiscie
[] odbierze osobiécie osoba pisemnie przeze mnie nizej upowazniona
tj. (wpisac¢ imie, nazwisko, nr telefonu, nr dowodu osobistego osoby ktdérg upowazniamy)

[ ] prosze o przestanie listem poleconym na podany w pkt | adres.
prosze o zaszyfrowanie i przestanie na wskazany w pkt V adres e-mail.
(data i czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek)

--------------------------------------------------------------------

(data i podpis osoby przyjmujacej wniosek)

Potwierdzam odbior dokumentacji w dniu - -

---------------------------------------------------------------------------

(podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

* pozycja nieobowigzkowa — jednak niepodanie moze utrudnic¢ kontakt, uniemozliwi¢ przestanie listownie lub elektronicznie
**0soba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Szanowna Pani / Szanowny Panie, zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Miejski w Tychach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia, z siedzibg w Tychach
przy ul. Cichej 27, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym Katowice-Wschdd w Katowicach pod numerem 0000315807, o wysokos¢ kapitatu
zaktadowego 328 000,00 zt, posiadajgca nr NIP 646-28-32-413, www.szpitalmiejskitychy.pl.. W sprawach dotyczacych ochrony danych
osobowych moze sie Pani/Pan kontaktowaé z Inspektorem Ochrony Danych: iod@szpitalmiejskitychy.pl. Szczegétowa informacje dotyczaca

przetwarzania Pani/Pana danych osobowych znajdzie Pani/Pan w rejestracji (proszac pracownika rejestracji o udostepnienie petnej
informacji dotyczgcej RODO); w sekretariacie (proszac pracownika sekretariatu o udostepnienie petnej informacji dotyczacej RODO); na
stronie internetowej Administratora: www.szpitalmiejskitychy.pl.



http://www.szpitalmiejskitychy.pl/
mailto:iod@szpitalmiejskitychy.pl
http://www.szpitalmiejskitychy.pl/

