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Samodzielny Publiczny Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Mie¢dzyrzeczu
www.obrzyce.eu
66-300 Miedzyrzecz, ul. Poznanska 109
tel. 095/7428700, fax. 095/7428701
e-mail: sekretariat@obrzyce.eu
NIP: 596-15-22-446, REGON: 000290133

Zatqgcznik nr 1 do Procedury udostgpniania i przechowywania
dokumentacji medycznej QP-07/0 (wydanie 1V) z dnia 24.07.2026r.

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Uwaga: Dokumentacja medyczna udostepniana jest po potwierdzeniu tozsamosci 0osoby uprawnione;j.

Na podstawie art. 26 ustawy z 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wnosze
0 udostepnienie dokumentacji medyczne;j:

Podmiot udostepniajacy dokumentacj¢ medyczna:

Nazwa Podmiotu: Samodzielny Publiczny Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Migdzyrzeczu

Dane adresowe Podmiotu: ul. Poznanska 109, 66-300 Migdzyrzecz

1. Tytul prawny do uzyskania dokumentacji: (w/asciwe pole wyboru nalezy zaznaczy¢ 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.

( podpis Wnioskodawcy)

(] wnioskodawca jest osobg upowazniong przez pacjenta:

L] upowaznienie znajduje si¢ w dokumentacji medyczne;j

L] odrebne pisemne upowaznienie, stanowigce zatacznik do niniejszego wniosku
[ ] wniosek sktada osoba bliska (W rozumieniu ustawy o prawach pacjenta i RPP) — po $mierci pacjenta
(] wniosek sktada UPrawniony POAMIOt — JAKI. ... utiut ittt ittt ettt et et et et et et et et et e e r e r e e e
2. Dane Wnioskodawcy ( dane osoby sktadajacej wniosek):
TINIQ 1 INAZWISKO ..ttt ettt e e et e ettt eeteeetaeesaseesabeeeasaeeaseseasaeeasseesssaesasaessssaes s s s eas e sas e eneeeneenneans
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Nr PESEL:

Numer telefonu kontaktowego .........oovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee,
(podanie numeru telefonu jest dobrowolne)

3. Dokumentacja medyczna dotyczy :

TIMIQ 1 INAZWISKO ..eviiiiieeiie ettt ettt et e et e e ta e e et e e eabeeeabeeeaseeessaeessseesssaessseesssaaesseeessas e et s e te e aeena e anneenens
AATES ZAIMIESZKAIIIA ....eevveeeeee ettt e e e e e e et e e e e e e s eeaeeeeeesesaaaaaeeeesssasaaaaeeeessssanneaaeena e e e e e e e e e e e enneeas
Nr PESEL:
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4. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia (Nalezy podac¢ nazwe oddziatu, poradni,
pracowni):

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

L] historia choroby

[ nhistoria choroby z leczenia W POradni ..........o.oiiiiiiiii i
(nalezy wymieni¢ jakiej poradni dotyczy)

[ karta informacyjna z leczenia szpitalnego

L] wyniki badan ( nalezy podac JAKie) ...............iuuiu ittt et e e,

6. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji poprzez (wlasciwe pole wyboru nalezy zaznaczy¢ znakiem ,, X’ :
L] sporzadzenie kserokopii dokumentacji medycznej

L] sporzadzenie kserokopii dokumentacji medycznej poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginalem (na wniosek
uprawnionego podmiotu)

sporzadzenie wyciagu lub odpisu z dokumentacji medycznej
sporzadzenie wydruku z systemu informatycznego
sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu)

wydanie na informatycznym no$niku danych (np. ptyta CD/DVD)

00000

poprzez wydanie zdjg¢cia rentgenowskiego wykonanego na kliszy (za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem
zwrotu po wykorzystaniu)

L] wydanie oryginatu wylacznie w przypadkach ustawowych.

7. Dokumentacja medyczna wymieniona w pkt. 4 (wlasciwe pole wyboru nalezy zaznaczy¢ znakiem ,, X ) :
[] zostanie odebrana osobiscie
L] prosze o przestanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres jak w pkt. 2

L] prosz¢ o przestanie za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej, na adres e-mail: ...........................
(Dokumentacja zostanie przestana w formacie zaszyfrowanym. Hasto dostgpu zostanie przekazane osobnym kanalem
komunikacji, np. przekazane ustnie telefonicznie).

8. Oswiadczenia (wlasciwe pole wyboru nalezy zaznaczy¢ znakiem ,,X’) :

L] Przyjmuje do wiadomosci, ze udostgpnienie dokumentacji medycznej moze podlegac optacie zgodnie z art. 28
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, z uwzglgdnieniem przypadkow zwolnienia ustawowego, w
tym w szczegolnosci gdy dokumentacja medyczna udostepniana jest pacjentowi albo jego przedstawicielowi
ustawowemu po raz pierwszy w zadanym zakresie i w sposob, o ktérym mowa w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz ust. 3.

[] Oswiadczam, ze mam $wiadomosé zagrozen zwiazanych z przesytaniem dokumentow transmisja elektroniczna
i przyjmuje do wiadomosci zasady jej zabezpieczenia stosowane przez Administratora.

(czytelny podpis Wnioskodawcy)



Pouczenie:

1. Pacjent nie moze zada¢ wydania oryginalnej dokumentacji medycznej lecz tylko jej kopii, odpisow lub wyciagdéw, za wyjatkiem zadania
wydania zdjgcia rentgenowskiego wykonanego na kliszy, wydanego za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

2. Udostepnianie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniajagcym zachowanie poufno$ci i ochrony danych osobowych.

3. Do wniosku nalezy dolaczy¢ pisemne upowaznienie do wydania dokumentacji medycznej w przypadku upowaznienia innej osoby niz
wskazana w dokumentacji medyczne;j.

4. W przypadku nie odebrania zleconej do przygotowania dokumentacji medycznej wnioskodawca zobowigzany jest do pokrycia kosztow na
podstawie wystawionej faktury bez podpisu.

POTWIERDZENIE WPLYWU WNIOSKU
Data: ..o

Uzgodniony termin 0dbioru/WyYSYIKI: .. ...t e
Imi¢ i nazwisko pracownika przyjmujacego WNIOSEK: ... ....iitiitiiti it

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Whioskowang dokumentacje medyczng (wlasciwe pole wyboru nalezy zaznaczy¢ znakiem ,, X ™).

(] odebrata osoba upowazniona

L] wysytano listem poleconym ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru: nr nadawczy: ...............cocoeiiiiiiiiiinin...

[ ] odebrano osobiscie

Ja nizej podpisany(a) potwierdzam odbidr dokumentacji medyczne;.

data i czytelny podpis osoby odbierajqcej dokumentacje

Weryfikacja tozsamo$ci

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej dokumentacj¢ medyczng potwierdzono na podstawie:
R8N (S B 1 E: VA4 T (o T SRR

Numer PESEL (w przypadku braku, seria i numer dokumentu toZsamosCi) ............uuuuuee e et e

data i czytelny podpis osoby wydajgcej dokumentacje

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

Szanowni Panstwo,

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

1. Administratorem danych osobowych osob wnioskujacych jest Samodzielny Publiczny Szpital dla Nerwowo i Psychicznie
Chorych w Miedzyrzeczu z siedzibg przy ul. Poznanskiej 109, 66-300 Migdzyrzecz, NIP: 596-15-22-446, REGON: 000290133,
tel. kontaktowy: 95 7428700; e-mail: sekretariat@obrzyce.eu

2. Szpital przetwarza dane osobowe w celu realizacji wniosko6w 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 obowiazkéw 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 przepisow obowigzujacego prawa.
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6. Dane osobowe o0s6b wnioskujacych nie beda przekazywane odbiorcom w panstwach trzecich oraz organizacjom
miedzynarodowym.

7. Dane osobowe b¢da 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 udostepnienie dokumentacji medycznej beda przechowywane
przez okres odpowiadajacy okresowi przechowywania dokumentacji medycznej, ktorej dotyczy wniosek, chyba ze obowigzujace
przepisy prawa wymagaja 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 przepltywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE.
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