PA-PP-01-2025-Zat.1_2 - Wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej, 7.05.2025

Wojewodzki Szpital im. Zofii z Zamoyskich Tarnowskiej w Tarnobrzegu
39-400 Tarnobrzeg, ul. Szpitalna 1

* tel.: 15 812 30 00

e-mail: sekretariat@szpitaltbg.pl

CzeSEA et o dNA e

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej nr ....../ ......»
pierwszej / kolejnej (wlasciwe podkreslié)

Dokumentacja medyczna pacjenta dotyczy (wlasciwe zaznaczyé X)

L] oddziat Szpitala [ Poradnia L] Centrum Onkologiczne U Zaktad Diagnostyki Obrazowe;j
1. DANE PACJENTA, ktorego dokumentacja dotyczy (drukowanymi literami)

D888 ST A\ 744 ] S«

Nr PESEL:

Adres ZamiIESZKANIA: ....... ..ottt e e

Telefon kontaktowy: ........cceeviveieneeeevvieeeeee L - MALL L
2. DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ (wypetni¢, jesli inne niz powyzej - drukowanymi literami)

B80S ST A\ 74 T o P

Nr PESEL:

AdIes ZaMIESZKANIA: ... ettt

Telefon kontaktowy: ......ccceevveeceenivvieeierieeen , C- ALl e
3. Osoba zglaszajaca wniosek jest (wlasciwe zaznaczyé X)

O] Pacjentem [ Przedstawicielem ustawowym Pacjenta

[J Osoba upowazniona przez Pacjenta [] Osobg bliska dla zmarlego Pacjenta™

4. Dokumentacja dotyczy leczenia/diagnostyki w (podaé nazwe komérki organizacyjnej i datg pobytu/badania)
5. Rodzaj dokumentacji medycznej (wlasciwe zaznaczyé X)

O catos¢ [ Historia choroby [ Karta informacyjna O Wyniki badan, .............ooeiiiiiiii

6. Prosze o udostepnienie (wlasciwe zaznaczyé X)

[ do wgladu ] wyciagu ] odpisu ] kserokopii
] Wypozyczenie ] wyniku badania (CD) [ skan i przestanie drogg elektroniczng na wskazany adres e-mail
oryginatu™

7. Dokumentacj¢ medyczng (wlasciwe zaznaczyé X)

] odbiorg osobiscie [ odbierze osoba upowazniona ] proszg¢ o przestanie dokumentacji
pod wskazany adres zamieszkania

8. Whnioskuje o wydanie dokumentacji medycznej okreslonej w pkt 5 w celu (wlasciwe zaznaczyé X)

O dalszego leczenia, w innym podmiocie leczniczym O niezwigzanym z dalszym leczeniem

Zobowiazuje¢ si¢ do pokrycia kosztéw udostepnienia dokumentacji medycznej zgodnie z cennikiem obowigzujacym
w Wojewodzkim Szpitalu im. Zofii z Zamoyskich Tarnowskiej w Tarnobrzegu.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

" Wypetnia pracownik Szpitala przyjmujgcy wniosek.
" Osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
") Szpital udostepnia oryginal dokumentacji medycznej: a) podmiotom uprawnionym, b) w przypadku, gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji moglaby
spowodowac¢ zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta, ¢) w przypadku wniosku o udostepnienie zdjecia rentgenowskiego wykonanego na kliszy.
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Czes¢ B

I. Adnotacje pracownika Szpitala dotyczace udost¢pnienia dokumentacji (wiasciwe zaznaczyé X)

[] Odmowa udostepnienia (prosze zaznaczyé w przypadku odmowy udostepnienia X)

(przyczyna odmowy)
[] Udostepnienie dokumentacji medycznej
[] Wniesiono oplate (gotowka/przelewem™) w wysokosci............... z1; nr paragonu fiskalnego/faktury VAT™: ......oooiiiiiiiiiieiiineiiiiin

1. Potwierdzam wydanie (wlasciwe zaznaczy¢ X)

O] wydanie dokumentacji medyczne;j ] udostepnienie dokumentacji do wgladu

(data, podpis i pieczec pracownika wydajqcego/udostepniajqcego dokumentacje)
2. Potwierdzam udostepnienie (wlasciwe zaznaczyé X)

[ odbior dokumentacji medycznej L] udostepnienie dokumentacji do wgladu

(data i czytelny podpis osoby odbierajqcej dokumentacje)

II. Udoste¢pnienie oryginalu dokumentacji

1. Potwierdzenie wypozyczenia i zwrotu oryginalu dokumentacji:

Potwierdzam odbior oryginalu dokumentacji i zobowiazuje si¢ do jego zwrotu po wykorzystaniu.

(data, podpis i piecze¢ pracownika wydajgcego/udostgpniajgcego dokumentacje)

2. Inne adnotacje:

Klauzula informacyjna
dotyczaca przetwarzania danych osobowych os6b wnioskujacych o udostepnienie dokumentacji medycznej

Administratorem  Pani/Pana danych osobowych jest Wojewodzki Szpital im. Zofii z Zamoyskich Tarnowskiej w Tarnobrzegu,
ul. Szpitalna 1, 39- 400 Tarnobrzeg, adres e-mail: sekretariat@szpitaltbg.pl; tel. 15 812 30 01; tel./fax 15 812 32 63.

Inspektor Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ skontaktowa¢ w sprawach ochrony danych osobowych i realizacji swoich praw piszac na adres
e-mail: iod@szpitaltbg.pl, piszac na adres siedziby szpitala wskazany w ust.1 lub osobiscie w siedzibie Szpitala.

Klauzula informacyjna dla pacjenta o przetwarzaniu danych osobowych i prawach z tym zwiazanych dostgpna jest na stronie internetowej
www.szpitaltbg.pl.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezb¢dne do skutecznego zlozenia wniosku. Dane wymagane do skutecznego zlozenia wniosku
sa gromadzone zgodnie z art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

*) niepotrzebne skresli¢



