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Zatgcznik nr 2 do Procedury udostepniania i przechowywania
dokumentacji medycznej QP- 07/0 (wydanie IV) z dnia 24.07.2026r.

WNIOSEK O WGLAD DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wnosze
o wglad do dokumentacji medyczne;j:

1.Tytul prawny do uzyskania dostepu do dokumentacji (wiasciwe pole wyboru nalezy zaznaczyé znakiem ,,X”) :

(] wniosek sklada pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy

(] wniosek sklada przedstawiciel ustawowy pacjenta. Jako przedstawiciel ustawowy maloletniego pacjenta
o$wiadczam, ze dysponuje petna, nieograniczong wladza rodzicielska nad matoletnim pacjentem.

( czytelny podpis Wnioskodawcy)

(] wnioskodawca jest osoba upowazniong przez pacjenta:

L] upowaznienie znajduje si¢ w dokumentacji medycznej

L] odrebne pisemne upowaznienie, stanowigce zalacznik do niniejszego wniosku
[] Osoba bliska (W rozumieniu ustawy o prawach pacjenta i RPP) — po $mierci pacjenta.
2. Dane osoby skladajacej wniosek (wypetnia : pacjent, opiekun prawny, osoba upowazniona, osoba bliska po smierci
pacjenta):
63 s LT BN A 1] oSS

AAIES ZAMIESZKANIA ...oooeiiiiiiiiiieieeee oottt e et e ee e et eeeeeeeeeeseaeeeeeeeeeeeeeeeeeserereraaee et e ettt e e e e e e eeeeeeeenens
Nr PESEL:
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(podanie numeru telefonu jest dobrowolne)
3. Dane pacjenta, ktorego wniosek dotyczy (nalezy wypetni¢c w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz
pacjent):
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Nr PESEL:

5. Udostepnienie dokumentacji obejmuje nastepujacy zakres (wlasciwe pole wyboru nalezy zaznaczyé
znakiem ,,X”) :

[ historia choroby

[ historia ChOTODY POTAANI ....uet e e e et e e e e e
(nalezy wymieni¢ jakiej poradni dotyczy)
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[] karta informacyjna z leczenia szpitalnego

(czytelny podpis Wnioskodawcy)

Pouczenie:

1. Do wniosku na wglad do dokumentacji medycznej nalezy dolaczy¢ pisemne upowaznienie w przypadku upowaznienia osoby innej niz
wskazana w dokumentacji medyczne;.

2. Wglad do dokumentacji medycznej odbywa si¢ w pomieszczeniach udostgpnianych przez Samodzielny Publiczny Szpital dla Nerwowo
i Psychicznie Chorych w Migdzyrzeczu, tj.: w siedzibie gldwnej Szpitala, oraz w poradniach specjalistycznych zlokalizowanych poza siedziba
Szpitala, w miejscu udzielania §wiadczen zdrowotnych przez dana komorke organizacyjna.

3. Wglad do dokumentacji medycznej odbywa si¢ w obecnos$ci osoby upowaznionej przez Szpital, w warunkach zapewniajacych peilng dyskrecje
i ochrong przed dostgpem o0soéb nieuprawnionych.

4. Osobie uprawnionej zapewnia si¢ mozliwo$¢ sporzadzenia notatek oraz wykonania zdjec.

5. Dokumentacja medyczna udostgpniana do wgladu nie moze by¢ wynoszona poza miejsce jej udostgpnienia.

6. W przypadku wgladu w poradniach zlokalizowanych poza siedziba Szpitala, realizacja wniosku odbywa si¢ przez personel danej poradni lub
innej osoby upowaznionej przez Szpital, zgodnie z wewnetrznymi procedurami udostegpniania dokumentacji medyczne;.

7. W przypadku watpliwosci co do tozsamosci lub uprawnienia osoby wnioskujacej, Szpital ma prawo do odmowy udostgpnienia dokumentacji
do czasu wyjasnienia sprawy.

POTWIERDZENIE WPLYWU WNIOSKU

Data: ..o

Uzgodniony termin wgladu ...

Imig 1 NazZwWiSKO PracoOWNIKA: ........itii it

POTWIERDZENIE WGLADU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Dokumentacja medyczna zostata udostepniona do wgladu w dniu: ... w obecnosci

TS0 U1 720 1 : 1 -
(imig i nazwisko osoby uprawnionej)

z zapewnieniem mozliwo$ci sporzadzenia : (wlasciwe pole wyboru nalezy zaznaczy¢ znakiem ,, X”):
[ notatek

L] zdjec

L] nie dotyczy

Weryfikacja tozsamosci
Tozsamo$¢ osoby wnioskujacej potwierdzono na podstawie:
D808 ST I 4 7074 T3 o P

Numer PESEL (w przypadku braku, seria i numer dokumentu t0ZSamoSCi) ...........cooouueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeie,

data, czytelny podpis pracownika udostepniajgcego

INFORMACJA DLA OSOBY WNIOSKUJACEJ O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ DOTYCZACA ZASAD
PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Szanowni Panstwo,
wypetniajagc obowigzek prawny wynikajacy z art. 13 ust. 1i2 ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 . (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)" RODO informujemy, ze:

1. Administratorem danych osobowych oséb wnioskujacych jest Samodzielny Publiczny Szpital dla Nerwowo i Psychicznie
Chorych w Migdzyrzeczu z siedzibg przy ul. Poznanskiej 109, 66-300 Miedzyrzecz, NIP: 596-15-22-446, REGON: 000290133,
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2. Szpital przetwarza dane osobowe w celu realizacji wnioskow o udostepnienie dokumentacji medycznej oraz w celu ich
rejestracji i ewidencjonowania, zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa.

3. Przetwarzanie danych osobowych o0s6b wnioskujacych oparte jest na wilasciwej, zgodnej z obowiazujacymi przepisami
podstawie prawnej art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO przy zachowaniu obowigzkéw wynikajacych z ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

4. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Brak podania danych uniemozliwi realizacj¢ wniosku o udostepnienie
dokumentacji medyczne;j.

5. Administrator udostgpnia dane osobowe 0s6b wnioskujacych, gdy taki obowigzek wynika z przepisdéw obowigzujacego prawa.
6. Dane osobowe o0s6b wnioskujacych nie beda przekazywane odbiorcom w panstwach trzecich oraz organizacjom
miedzynarodowym.

7. Dane osobowe beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, lecz nie beda podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu
decyzji, w tym o profilowaniu.

8. Dane osobowe przetwarzane w zwigzku z realizacja wniosku o udostgpnienie dokumentacji medycznej beda przechowywane
przez okres odpowiadajacy okresowi przechowywania dokumentacji medycznej, ktorej dotyczy wniosek, chyba ze obowigzujace
przepisy prawa wymagajg ich dtuzszego przechowywania.

9. Ma Pani/Pan prawo do:

1) dostgpu do tresci swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania, a takze ich przenoszenia, w granicach okreslonych przepisami prawa;

2) wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, w przypadku gdy uzna Pani/Pan, Ze przetwarzanie danych
osobowych narusza obowigzujace przepisy prawa;

3) kontaktowania si¢ z Inspektorem Ochrony Danych SPSNPCH w Migdzyrzeczu we wszystkich sprawach zwigzanych
z przetwarzaniem danych osobowych oraz wykonywaniem praw przystugujacych Pani/Panu na mocy ogdlnego rozporzadzenia
o ochronie danych osobowych, dzwonigc pod nr tel. tel.95 7428823 lub kontaktujac si¢ na adres e-mail: iod@obrzyce.eu

YRODO - Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE.
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