Grupa Penta Hospitals

Standard:

Informacja medyczna

{P Szpital sw. Anny

rentaHospitals

IM/1/2026

Udostepnianie dokumentacji medycznej

Data wydania: 10.04.2026

Nr wydania 3

ZAtACZNIK NR 1

WNIOSEK

O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII

MEDYCZNEJ

Niniejszy dokument jest wtasnosciq EMC Instytut Medyczny S.A.

Osoba posiadajgca niniejszy egzemplarz ponosi pefng odpowiedzialnosé za jego przechowywanie.

Powielanie — czesciowo lub w cafosci oraz dalsze przekazywanie bez zgody

Dyrektora Szpitala jest zabronione.

Opracowat:

Sprawdzit:

Zatwierdzit:

Dorota Karpacka

Petnomocnjk/ds. jakosci
,\%

Data: 10.04.2026

Data: 10.04.2026

Data: 10.04.2026




Grupa Penta Hospitals Standard: Informacja

medyczna

'{P Szpital sw. Anny IM/1/2026

PentaHospitals Data wydania: 10.04.2026

Udostepnianie dokumentacji medycznej
Nr wydania 3

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC]I MEDYCZNEJ

Whnioskodawca:

T =P o == L
(tylko w przypadku, gdy wnioskodawcq jest pacjent)

dats UradZemi a8 s SEERT mumer dowody 0sebIStEEE s mmmmmsms s

A PR T T BT ATITAY . rocss  B  VAE  P W  0  8v  BA EB e
Data urodzenia lub nr dowodu osobistego lub adres zamjeszkania (opcjonalne, ale zalecane)

Dane kontaktowe (e-mail, teIBFONY: s s s o v e o650 001 9835 16400 459 S wev s s s i e s
2. Wnioskodawca jest: (prosze zaznaczy¢ wtasciwe w przypadku osdb fizycznych)

o Pacjentem o Osobg upowazniong przez Pacjenta

O Przedstawicielem ustawowym Pacjenta o Osoba bliskg dla zmartego Pacjenta®: ...,
3. Jedli Wnioskodawca nie jest Pacjentem:

Dokumentacja medyczna dotyczy Pacjenta:

TEIE INAZWISKD: uyonesissiisissss s o e e s B s e ooy vt

AATES ZAMIESZKAMIAT 1o iieitieit ittt st ettt s et st et e e s e 04 2 b s bbb s e

NP ESEL hiiiisivaninvvssssaivsmissssmssinss ot tay/so oo ssssesoii cvinsn o ivn s

4. 7wracam sie z prosbg o:

o kopie O kopie za zgodnosc z oryginatem O wyciag o odpis
o wglad w trakcie hospitalizacji/udzielania porady ambulatoryjnej

o wglad*** do dokumentacji medycznej sporzadzonej

WD KFESIEIOH coommmmmsmmsmenmrsesemsmsnsmvess o Lo TR UUUOT PO s
WO Oddzifle? vommmmnmrsnunmanmme s B POTIEAN scosonseommmmrmmsvmnsri i i e s s s ssveviings
T3 INITI: oottt it eee e cee et et eae ettt et skt ab e sb b s s e e e e s e sre e

Zakres dokumentacji (np. catos¢ historii choroby, wyniki badan, wypis)

5. Do odbioru upowazniam:

T = L L T R
6. Forma odbioru/ przekazania dokumentacji medyczne

o odbidr osobisty O osoba upowazniona

O przesytka pocztowa na adres wskazany w pkt. 1 lub inny adres (jaki?):

(B e G RO

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z obowiqzujqcymi przepisami. ****

Czytelny podpis Wnioskodawcy

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek




Grupa Penta Hospitals Standard: Informacja

medyczna

{P Szpital sw. Anny IM/1/2026

PentaHospitals o . . Data wydania: 10.04.2026
Udostepnianie dokumentacji medycznej

Nr wydania 3

* osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (mationek, krewny
do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca
we wspdlnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta)

** niepotrzebne skresli¢

***Pracownik Spotki poinformuje Wnioskodawce telefonicznie o proponowanym terminie wglgdu w dokumentacje
medyczng. Wglqd w dokumentacje medyczng odbywa sie wyfqcznie w siedzibie Spdtki w obecnosci uprawnionego
pracownika.

****Whnioskodawca zobowiqzuje sie do wniesienia optaty za wydanie dokumentacji w wybranej formie zgodnie

z obowigzujgcym cennikiem (art. 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta -
nie dotyczy wydania dokumentacji po raz pierwszy w danym zakresie), a w przypadku przesytki pocztowej, dodatkowo
do pokrycia kosztow przesytki ,za pobraniem”.

czesc
Potwierdzam zgodnos¢ przygotowanej kopii dokumentacji medycznej z Wnioskiem.
llos¢ stron: ....ocveeeee.

Optaty: o zwolniony O optata 2a . STTONY
(podad ilosc)

Czytelny podpis pracownika

czesc 1l

Po sprawdzeniu:
tozsamosci odbierajgcego kopie/wyciag/odpis dokumentacji medyczne]
dowodu uiszczenia optaty za wykonang ustuge (nie dotyczy wydania po raz pierwszy)

Potwierdzam wydanie Okopii Dwyciggu O odpisu dokumentacji medycznej:

Imie ENazZWISKOY s st ai
Lub Nazwa uprawnionego organu lub podmiotu:

Czytelny podpis pracownika

Czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

CzZESC IV

Potwierdzam dokonanie wglagdu w dokumentacje MedyCzng W dnilU ocooooo. oo ceesee e et e eee e eeeee e

PIZEZ eovtvivsvererssre st ers et e e s et ebs et e e e s ettt e e e
{imie i nazwisko)

Potwierdzam wykaonanie zdje¢; liczba wykonanych zdjeé: ...

Zakres wykonanych zdje¢, notatek (np. strona, wynik badania, ...)

Czytelny podpis pracownika
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Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 Ogdlnego Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia

27 kwietnia 2016 r., dalej: RODO) informujemy, ze:

Administratorem Panstwa danych osobowych jest spotka EMC Piaseczno Sp. z 0. 0. z siedzibg w Piasecznie, ul.
Mickiewicza 39, 05-500 Piaseczno. Administrator wyznaczyt Inspektora Danych Osobowych, z ktérym mozna sig
kontaktowa¢ poprzez adres e-mail: iod@pentahospitals.pl lub za posrednictwem poczty tradycyjnej pod adresem
siedziby Administratora.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 26 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. c RODO) w celu realizacji niniejszego wniosku i bgda
przechowywane przez okres 20 lat.

Podanie danych: imie i nazwisko osoby wnioskujacej jest dobrowolne ale niezbedne do realizacji celu, czyli rozpatrzenia
wniosku. Podanie danych opcjonalnych nie jest wymagane, ale zalecane, gdyz pomaga

w ustaleniu tozsamosci osoby upowaznionej do dokumentacji medycznej.

Podanie danych pacjenta jest dobrowolne, ale niezbedne do jednoznacznej identyfikacji pacjenta, bez ktorej nie jest
mozliwe zrealizowanie wniosku zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

Pani/Pana dane moga byé¢ udostepnione wytgcznie podmiotom uprawnionym na podstawie przepisow prawa.

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych, przystuguja Pani/Panu nastepujace prawa: prawo dostepu do
danych, prawo zadania ich sprostowania, prawo do usuniecia danych, prawo do ograniczenia przetwarzania, prawo do
wyrazenia sprzeciwu wobec przetwarzania danych. Ponadto przystuguje réwniez prawo wniesienia skargi do Urzedu
Ochrony Danych Osobowych (uodo.gov.pl).

Pani/Pana dane nie beda przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy oraz nie bedg przetwarzane w sposob
zautomatyzowany (w tym w formie profilowania).




