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Zatgcznik nr7 do Procedury udostepniania i przechowywania
dokumentacji medycznej QP-07/0 (wydanie 1V) z dnia 24.07.2026r.

WNIOSEK O WYDANIE ORYGINALU INDYWIDUALNEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
PRZEZNACZONEJ DO ZNISZCZENIA (BRAKOWANIA)

Uwaga: Dokumentacje medyczng wydaje si¢ wylqcznie za okazaniem dokumentu potwierdzajqcego tozsamosc.

Podmiot, do ktorego jest wnioskowane (Administrator Danych Osobowych ):

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

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

Na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy z 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wnosze
o wydanie oryginalu dokumentacji medycznej przeznaczonej do zniszczenia.

1. Dane osoby skladajacej wniosek
TINIQ 1 INAZWISKO ..ttt ettt ettt e et e et eeteeetee e taeeaabeesaseeeasaeeaseseasaeensseesssaeeasaessssaes s s s eas e eae e eneeeneenneans
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Nr PESEL:

Numer telefonu KONtaKtOWEZO0 .....cocueeruieiieiieiieiee ettt e e e et et e e e e e

2. Osoba skladajacg wniosek jest: (wlasciwe pole wyboru nalezy zaznaczy¢ znakiem ,,X”) :

] Pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy

[J wniosek skiada przedstawiciel ustawowy pacjenta. Jako przedstawiciel ustawowy matoletniego pacjenta
o$wiadczam, ze dysponuje petna, nieograniczong wladza rodzicielska nad matoletnim pacjentem.

(czytelny podpis Wnioskodawcy)
(] wniosek sktada osoba upowazniona przez Pacjenta:
L] upowaznienie znajduje si¢ w dokumentacji medycznej pacjenta
L] odrebne pisemne upowaznienie, stanowi zatgcznik do niniejszego wniosku
L] petnomocnictwo
(] wniosek sktada osoba bliska (w rozumieniu ustawy o prawach pacjenta i RPP) — po Smierci pacjenta (w

rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)

3. Dane pacjenta (Wypehic¢, jesli wniosek sktada osoba inna niz pacjent)
530 (S R A VA 1) o TP
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Nr PESEL:

4. Zakres wnioskowanej dokumentacji:
1) Dotyczy dokumentacji medycznej z leczenia: (Nalezy podaé nazwe oddziatu, poradni, pracowni):
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3) Wydanie dotyczy (wfasciwe pole wyboru nalezy zaznaczy¢ znakiem ,,X”)

L] kompletnej historii choroby (cato$¢ dokumentacji przeznaczonej do zniszczenia),

[ historia choroby Z poradni ........c.evvuiiiiiiiii e (nalezy wymieni¢ jakiej poradni dotyczy)
[ kart informacyjnych z leczenia szpitalnego

Ll wynikow badan ( nalezy podac JAKICR) ......... ..o e

L] INNYCh dOKUMENTOW . ... .o e e e

5. Sposob odbioru dokumentacji: (wfasciwe pole wyboru nalezy zaznaczy¢ znakiem ,X) :
Ll odbiore osobiscie w Sekcji Dokumentacji Medycznej i Obstugi Pacjentow
[] dokumentacja zostanie odebrana przez upowazniona osobe

L] prosze o przestanie oryginatow poczta tradycyjng (za zwrotnym potwierdzeniem odbioru) na adres podany w pkt 1.

6. Oswiadczenie Wnioskodawcy
Oswiadczam, ze mam §wiadomos¢, iz w wyniku realizacji niniejszego wniosku odbieram ze Szpitala oryginal

dokumentacji medycznej, a placowka nie bedzie juz posiadata tych dokumentéw w swoich zasobach archiwalnych.

(Data i czytelny podpis Wnioskodawcy)
(Ponizszq czes¢ wypetnia Szpital)

POTWIERDZENIE WPLYWU WNIOSKU
Data wptywu wniosku @ ..........ooiiiiii

Uzgodniony termin odbioru/WySYIKI 1 ... e
Imig, nazwisko i podpis pracownika przyjmujacego WNIOSEK: ... ..o.iuiiriireiti ittt iteite et et ettt et ereerearenreaans

POTWIERDZENIE WYDANIA ORYGINALU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Whioskowang dokumentacj¢ medyczng przeznaczong do zniszczenia (wlasciwe pole wyboru nalezy zaznaczyé
znakiem ,,X"):

[] odebrata osobiscic osoba upowazniona

L] wystano listem poleconym ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru: nr nadawczy: ...........oooveviiiiiiiiiniiaenn..
dnia: ...

POTWIERDZENIE ODBIORU (wypelnia osoba odbierajgca):
Potwierdzam odbior oryginalnej dokumentacji medycznej opisanej w wniosku.

(data i czytelny podpis osoby odbierajqcej dokumentacje)

WERYFIKACJA TOZSAMOSCI:
Tozsamo$¢ osoby odbierajacej dokumentacje¢ medyczng stwierdzono na podstawie:
38N (e I 1 -4 T o TSP

Oznaczenie dokumentu (rodzaj i nr dokumentu lub nr PESEL).... ... i

(data i czytelny podpis osoby wydajqcej dokumentacje)
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INFORMACJA DLA OSOBY WNIOSKUJACEJ WYDANIE ORYGINALU INDYWIDUALNEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
PRZEZNACZONEJ DO ZNISZCZENIA (BRAKOWANIA) DOTYCZACA ZASAD PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
1. Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Miedzyrzeczu
z siedzibg przy ul. Poznanskiej 109, 66-300 Miedzyrzecz, NIP: 596-15-22-446, REGON: 000290133 ; tel. kontaktowy:
95 7428700; e-mail: sekretariat@obrzyce.eu

2. Dane sg przetwarzane w celu:

1) rejestracji, rozpatrzenia wniosku i weryfikacji uprawnien do odbioru oryginatu dokumentacji medycznej przeznaczonej do
zniszczenia (brakowania) — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO (przetwarzanie jest niezb¢dne do wypetnienia obowigzku
prawnego cigzacego na Administratorze) w zwigzku z art. 26 oraz art. 29 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

2) archiwizacji i obrony przed ewentualnymi roszczeniami prawnymi (dokumentowanie faktu wydania dokumentéw zamiast ich
fizycznej utylizacji) — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f RODO (prawnie uzasadniony interes Administratora).

3.Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostgpniane wylacznie podmiotom uprawnionym do uzyskania danych osobowych na
podstawie przepisow prawa (np. organom nadzorczym, sgdom) oraz podmiotom wspierajagcym Administratora w realizacji zadan
(np. dostawcom systemow IT, firmom $§wiadczacym ustugi prawne lub kurierskie).

4. Dane osobowe zawarte w samym wniosku o wydanie dokumentacji bedg przechowywane przez okres niezbedny do obrony
przed roszczeniami (zgodnie z ogdlnymi terminami przedawnienia roszczen okreslonymi w Kodeksie cywilnym) oraz przez okres
wynikajacy z przepisow o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

5. Posiada Pani/Pan prawo do:

a) dostgpu do tresci swoich danych osobowych oraz otrzymania ich kopii; sprostowania (poprawiania) swoich danych, jesli sa nieprawidtowe
lub nieckompletne; usuni¢cia danych lub ograniczenia ich przetwarzania; wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych — w granicach
okreslonych przepisami prawa;

b) wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, w przypadku gdy uznaja Panstwo, ze przetwarzanie danych osobowych
narusza przepisy RODO;

¢) kontaktowania si¢ z Inspektorem Ochrony Danych (I0D) we wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych oraz
wykonywaniem przystugujacych praw.

6. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: Samodzielny Publiczny Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Migdzyrzeczu,
ul. Poznanska 109, 66-300 Migdzyrzecz - tel.95 7428823, e-mail: iod@obrzyce.eu

7. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych (takich jak imig, nazwisko, PESEL, adres/telefon) jest wymogiem ustawowym
i warunkiem niezb¢dnym do realizacji wniosku. Odmowa podania danych uniemozliwi Szpitalowi pozytywna weryfikacje
Pani/Pana tozsamos$ci oraz uprawnien, co skutkowaé¢ bedzie odmowa wydania dokumentacji medycznej i przekazaniem jej do
fizycznego zniszczenia.

8. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, lecz nie beda podlegaly zautomatyzowanemu
podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.
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