                                                                                                        

Białystok, dnia ......................................

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
REVIT SP. Z.O.O.

I. DANE OSOBY SKŁADAJĄCEJ WNIOSEK
Imię i nazwisko: ..................................................................................................................................
PESEL: ................................................................................................................................................
Numer telefonu: ...................................................................................................................................
Adres e-mail: .......................................................................................................................................

II. STATUS OSOBY SKŁADAJĄCEJ WNIOSEK
Osoba składająca wniosek jest:
· Pacjentem
· Osobą upoważnioną przez pacjenta
· Przedstawicielem ustawowym pacjenta
· Osobą bliską dla zmarłego pacjenta w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

III. DANE PACJENTA, KTÓREGO DOTYCZY WNIOSEK
(wypełnić tylko, gdy osoba składająca wniosek nie jest pacjentem)
Imię i nazwisko pacjenta: ......................................................................................................................
PESEL pacjenta: ....................................................................................................................................

IV. ZAKRES WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
1. Dokumentacja dotyczy leczenia w:
· Punkt Zgłoszeniowo-Koordynacyjny 
· Poradnia Zdrowia Psychicznego
· Zespół Leczenia Środowiskowego 
· Oddział Dzienny Psychiatryczny Ogólny
· Oddział Dzienny Psychogeriatryczny 
· Poradnia Neurologiczna
· Poradnia Geriatryczna
· Poradnia Zdrowia Psychicznego Komercja
2. Okres, którego dotyczy dokumentacja:
· Cała dostępna dokumentacja medyczna
· Dokumentacja z okresu od ....................................................do .................................................
3. Rodzaj dokumentacji:
· Cała dokumentacja medyczna
· Wskazane rodzaje dokumentów (proszę wymienić):
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

V. SPOSÓB UDOSTĘPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Zgodnie z art. 27 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wnioskuję o udostępnienie dokumentacji medycznej w następujący sposób:
· Wgląd w dokumentację medyczną w siedzibie podmiotu leczniczego
· Sporządzenie kopii dokumentacji medycznej (kserokopia)
· Sporządzenie wydruku dokumentacji medycznej
· Sporządzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skan) na informatycznym nośniku danych
· Sporządzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skan) i przesłanie za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej na adres e-mail:
.........................................................................................................................................................
· Wydanie oryginału dokumentacji medycznej za potwierdzeniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po wykorzystaniu (tylko w uzasadnionych przypadkach przewidzianych przepisami prawa)

VI. SPOSÓB ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
· Odbiór osobisty przez wnioskodawcę
· Odbiór przez osobę upoważnioną:
Imię i nazwisko osoby upoważnionej: .........................................................................................
Numer dowodu osobistego osoby upoważnionej: .......................................................................
· Przesłanie pocztą tradycyjną na adres:
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
· Przesłanie drogą elektroniczną na adres e-mail wskazany w punkcie V

VII. PODSTAWA PRAWNA
Wniosek składam na podstawie:
1. Art. 23 i art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 581)
2. Art. 15 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO)

VIII. OŚWIADCZENIA
1. Oświadczam, że jestem uprawniony/a do uzyskania wnioskowanej dokumentacji medycznej zgodnie z art. 26 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
2. Przyjmuję do wiadomości, że pierwsze udostępnienie dokumentacji medycznej w żądanym zakresie jest wolne od opłat, natomiast kolejne udostępnienia oraz przesłanie dokumentacji mogą podlegać opłacie zgodnie z obowiązującymi przepisami.
3. W przypadku żądania udostępnienia dokumentacji w formie elektronicznej (e-mail) przyjmuję do wiadomości, że dane będą przesyłane w sposób zabezpieczony (szyfrowanie), a podmiot leczniczy nie ponosi odpowiedzialności za bezpieczeństwo danych po ich wysłaniu na wskazany przeze mnie adres e-mail.
							
.......................................................
  							    (data i podpis wnioskodawcy)

1. Administratorem danych osobowych jest Revit sp. z.o.o. z siedzibą przy ul. Swobodnej 38 w Białymstoku 15-756.
2. W sprawach ochrony danych można kontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem iod@psychiatria.bialystok.pl lub korespondencyjnie na adres administratora z dopiskiem IOD.
3. Dane z niniejszego wniosku przetwarzane są w celu realizacji prawa pacjenta do informacji i udostępnienia dokumentacji medycznej oraz prowadzenia wymaganych ewidencji na podstawie obowiązku prawnego administratora, tj. art. 6 ust. 1 lit. c RODO w związku z art. 26 ustawy o prawach pacjenta, a w zakresie danych dotyczących zdrowia na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h RODO.
4. Dane pozyskujemy bezpośrednio od osoby składającej dokument i ograniczamy je do informacji niezbędnych do identyfikacji, określenia zakresu żądania lub upoważnienia oraz bezpiecznego sposobu przekazania dokumentacji, z weryfikacją tożsamości osoby uprawnionej. Odbiorcami danych mogą być operator pocztowy lub kurier przy realizacji wysyłki, dostawcy systemów IT i usług administracyjnych działający na podstawie umów powierzenia oraz uprawnione organy.
5. Dane będą przechowywane przez okres wymagany przepisami dotyczącymi dokumentacji medycznej i rejestru udostępnień oraz do upływu terminów przedawnienia roszczeń związanych z udostępnieniem.
6. Osobie, której dane dotyczą, przysługuje prawo dostępu do danych, ich sprostowania oraz ograniczenia przetwarzania w przypadkach przewidzianych RODO, a także prawo wniesienia skargi do Prezesa UODO.
7. W przypadku przekazania dokumentacji e-mailem stosujemy szyfrowanie 
8. Pełna klauzula informacyjna jest dostępna w Rejestracji oraz na stronie internetowej placówki.


ZDARZENIE WPISANO DO REJESTRU UDOSTĘPNIEŃ

Tożsamość osoby odbierającej dokumentację została potwierdzona na podstawie:

…………………………………………………………………………………………………
(rodzaj, numer i seria dokumentu)
2

