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(data i miejsce wypetnienia wniosku)

WNIOSEK O UDOSTEPNIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
PO SMIERCI PACJENTA

DANE WNIOSKODAWCY:

imie i nazwisko

PESEL

adres zamieszkania

telefon kontaktowy/adres e-mail

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACJA MEDYCZNA:

imie i nazwisko

PESEL

Ja nizej podpisany/a swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywego
oswiadczenia na podstawie art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku — Kodeks karny:

1. OsSwiadczam, ze jestem osobg bliska pacjenta/tki’

(imie, nazwisko, adres zamieszkania, PESEL)

(wskazac stopieri pokrewieristwa)

2. Oswiadczam, ze nie istnieje sp6r miedzy innymi osobami bliskimi ww. pacjenta/ki o
udostepnienie mi dokumentacji medyczne;j.

3. Oswiadczam, ze nie mam wiedzy, aby ww. pacjent/ka za Zzycia sprzeciwita sie
udostepnieniu mi dokumentacji medyczne;j.

data i czytelny podpis osoby sktadajqcej oswiadczenie

1 Osobg bliska zgodnie z art. art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. t.j. Dz. U. z 2020
r. poz. 849) jest matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel
ustawowy, osoba pozostajaca we wspdolnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta.
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Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej dotyczacej leczenia ww. Pacjenta:
(prosze zaznaczy¢ X wybrany wariant)

ww szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR)
na oddziale szpitalnym (nazwa oddziatu)

w Przychodni Przyszpitalnej ul. Solec 99 (nazwa poradni)

Zakres dokumentacji medycznej objetej wnioskiem2:

(prosze zaznaczy¢ X wybrany wariant)

historia choroby leczenia w oddziale szpitalnym (prosze podac oddziat i zakres czasowy)

historia zdrowia i choroby leczenia w Przychodni Przyszpitalnej (prosze poda¢
zakres czasowy)

wyniki badan laboratoryjnych

zdjecia RTG

wynik badania TK

inne (prosze podac rodzaj dokumentacji)

Forma udostepnienia dokumentacji medycznej:

(prosze zaznaczy¢ X wybrany wariant)

wydanie kserokopii poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem

wglad w siedzibie Szpitala po wczesniejszym umoéwieniu terminu przez pracownika
Archiwum (w takim przypadku nie wykonujemy kserokopii)

wydanie w innej formie przewidzianej przepisami prawa (prosze podac forme)

Dokumentacje medyczng odbiore w siedzibie podmiotu leczniczego

(prosze zaznaczy¢ X wybrany wariant)
osobiscie
poprzez osobe upowazniong inng niz wskazang w dokumentacji (prosze wypetnic

dane osoby upowaznianej)
- imie i nazwisko osoby upowaznianej

- rodzaj i numer dokumentu tozsamosci osoby upowazniane;j
prosze wystac¢ kserokopie na adres:

data i czytelny podpis osoby sktadajqcej oswiadczenie

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 666)
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POUCZENIA

1. Art. 26 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. t.j. Dz. U. z 2020
r. poz. 849):

1) Podmiot udzielajqcy swiadczeri zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, bgdz osobie upowaznionej przez

pagjenta.

2) Po Smierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie
upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta
jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana
takze osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub
sprzeciwit sie temu pacjent za zycia, z zastrzezeniem ust. 2a i 2b.

2a)W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentagji
medycznej, zgode na udostepnienie wyraza sad, o ktérym mowa w art. 628 ustawy
z dnia 17 listopada 1964 r. - Kodeks postepowania cywilnego, w postepowaniu
nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby wykonujacej zawéd medyczny.
Osoba wykonujgca zawdéd medyczny moze wystapi¢ z wnioskiem do sadu takze w
przypadku uzasadnionych watpliwosci, czy osoba wystepujaca o udostepnienie
dokumentacji lub sprzeciwiajaca sie jej udostepnieniu jest osobg bliska.

2. Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajacym
zachowanie poufnoscii ochrony danych osobowych.

3. W przypadku braku osobistego sktadania wniosku i osobistego odbioru
dokumentacji o udostepnienie (co uniemozliwia zweryfikowanie tozsamosci osoby
odbierajgcej dokumentacje medyczng przez upowaznionego pracownika Szpitala)
whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej wraz ze wskazaniem adresu, na
ktéry dokumentacja medyczna ma zosta¢ wystana listem poleconym za
potwierdzeniem odbioru dla swojej waznosci musi zosta¢ zaopatrzone w notarialnie
lub urzedowo poswiadczony podpis wnioskodawcy.

4. Zgoda na udostepnienie dokumentacji medycznej albo jej odmowa nastepuje na
podstawie decyzji Zarzadu spétki Warszawski Szpital Potudniowy sp. z o0.0.

5. Optaty za wykonanie kopii dokumentacji medycznej pobierane sg zgodnie z art. 28
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz cennikiem stanowigcym
zatacznik do Regulaminu Organizacyjnego. Zgodnie z art. 28 ust. 2a od osoby
bliskiej wnioskujacej o udostepnienie kopii dokumentacji medycznej po Smierci
pacjenta pobiera sie optate za wykonanie kopii dokumentacji medyczne;.

6. W przypadku wystania dokumentacji medycznej poczty wnioskodawca zobowiazuje
sie do pokrycia kosztow wysytki dokumentacji medycznej listem poleconym za
potwierdzeniem odbioru.

7. W przypadku wystania dokumentacji medycznej poczta w pierwszej kolejnosci
zostanie wystawiona faktura pro forma wystana na adres wskazany we wniosku.
Po dokonaniu wptaty dokumentacja zostanie przestana poczta.

Podstawy prawne:

1) Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;
2) Rozporzqgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania;
3) Rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb
fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzqdzenie o ochronie danych osobowych).
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OBOWIAZEK INFORMACYJNY W ZWIAZKU Z PRZETWARZANIEM
DANYCH OSOBOWYCH

Administratorem danych osobowych jest Warszawski Szpital Potudniowy sp. z o.0.
(dalej: ,ADMINISTRATOR"), z siedziba: ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781
Warszawa. Z Administratorem mozna sie kontaktowac¢ pisemnie, za pomocg poczty
tradycyjnej na w/w adres.

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie
skontaktowa¢ pod adresem mailowym: iod@szpitalpoludniowy.pl.

Dane osobowe s3 przetwarzane na podstawie rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b Ffizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych), ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej.

Przetwarzanie danych osobowych odbywa sie w zwigzku z realizacja obowigzkéw
cigzacych na Administratorze tj. przyjecia i rozpatrzenia wniosku o udostepnienie
dokumentacji medycznej oraz w przypadku pozytywnego rozstrzygniecia
przekazania dokumentéw wnioskodawcy - art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO - dane beda
przetwarzane przez 20 lat od czasu zaprzestania korzystania z ustug.

Dane osobowe moga pochodzi¢ od stron trzecich, w szczegélnosci od pacjentow.
Administrator nie zamierza przekazywa¢ danych do panstwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowe;j.

Administrator bedzie przekazywat dane osobowe innym podmiotom, tylko na
podstawie przepiséw prawa, lub na podstawie umowy powierzenia przetwarzania
danych osobowych, w szczegélnosci do dostawcéw systemoéw informatycznych.
Osoba, ktérej dane dotycza ma prawo do zadania od administratora dostepu do
danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania oraz
o prawo do whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do
przenoszenia danych.

Skarge na dziatania Administratora mozna wnies¢ do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest wymogiem do uzyskania informacji na temat
danych medycznych i leczeniu.

Administrator nie przewiduje zautomatyzowanego podejmowania decyzji.

Oswiadczam, iz:

1.

3

- b

an?

Pokryje koszty przesytki pocztowej wraz z kserokopia dokumentacji medycznej
(w przypadku wystania dokumentacji poczta).

W przypadku nieodebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej
w terminie 21 dni od dnia ztozenia wniosku, zobowiazuje sie do pokrycia kosztéw
sporzadzonej kopii.

Zapoznatam/em sie z pouczeniem dotyczacym wniosku, rozumiem i akceptuje
sposo6b i tryb udostepnienia dokumentacji medycznej oraz zobowiazuje sie do
pokrycia kosztéw jej wykonania.

Zapoznatam/em sie z obowiagzkiem informacyjnym dotyczacym przetwarzania
danych osobowych.

.....................................................................

data i czytelny podpis osoby sktadajqcej oswiadczenie
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POTWIERDZENIE WPLYWU WNIOSKU

(wypetnia pracownik przyjmujacy wniosek)
Data: ..o

data i podpis pracownika

Zgoda na wglad w dokumentacje medyczng w siedzibie Szpitala

data i podpis Zarzqdu Szpitala

Potwierdzenie wydania dokumentacji (wypetnia pracownik)_
Dokumentacja:
€ wystana kserokopia poczta na wskazany adres W dniu: ....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,
€ Odebrana osobiécie przez pacjenta,
# Odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
€ upowaznienie w dokumentacji medyczne;j,

& upowaznienie w niniejszym wniosku,

. s .
Naliczono Optaty W WYSOKOSCI: ..vuvnviiiiiitiii e e
data i podpis pracownika
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- POLUDNIOWY

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej w formie wskazanej we wniosku.

Dokumentacja medyczna zostata mi wydana w liczbie ................ stron.

Oswiadczam, ze dokonatem optaty za udostepnienie dokumentacji zgodnie z aktualnie

obowiazujagcym cennikiem w wysokosci................. ztotych.

data i czytelny podpis osoby odbierajqcej dokumentacje

Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
ING Bank $laski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
Wysokos¢ kapitatu zaktadowego 23 964 000 ztotych
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