Krakow, dnia .........oooevvvviiiee e

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Dane osoby zgtaszajacej wniosek
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Osoba zgtaszajaca wniosek jest: (prosze zaznaczy¢ wtasciwe znakiem X)
[J Pacjentem

[J Osobg upowazniong przez pacjenta

[J Przedstawicielem ustawowym pacjenta

[1 Osobg bliskq dla zmartego pacjenta *(Oswiadczam, Ze nie jest mi znany sprzeciw innych osob bliskich)

Dane pacjenta, ktérego dotyczy wniosek
IMIE T NAZWISKO ... ittt e e e e e e e e e e e e e e e e e
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Zakres wnioskowanej dokumentacji sporzadzonej w Krakowskim Pogotowiu Ratunkowym (prosze zaznaczy¢ wiasciwe
znakiem X):

[J dokumentacja medyczna z interwencji zespotu ratownictwa medycznego

Data lub daty interwenciji zespotu ratownictwa MEAYCZNEQO ... ...vvvieee it a e e e aare e
[J dokumentacja medyczna z transportu realizowanego zespotem transportowym lub zespotem noworodkowym

Data [UD daty traNSPOITU ... ..vieieee e et e e e e e et e e e e et e e e b e e e e e e e e e e e e et aaes
[ dokumentacja medyczna z leczenia w Poradni Chirurgii Ogélnej lub Urazowo-Ortopedycznej

OKIBS IBCZENIA ... e e e e e e e e e et e e e e e e ettt ee e e e e e e e e e e e taaaaaa e
[1 dokumentacja medyczna z leczenia w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
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Sposdb udostepnienia dokumentacji: (prosze zaznaczy¢ wtasciwe znakiem X)
[ do wgladu w siedzibie Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego

[J poprzez sporzadzenie wyciagu

[ poprzez sporzadzenie skanu na no$niku danych

[ poprzez sporzadzenie kserokopii

[ poprzez wypozyczenie oryginatu™

[ poprzez sporzadzenie odpisu

[ prosze o poswiadczenie za zgodnos¢ z oryginatem

[J wydruk zgodny z dokumentacjgq medyczna pacjenta sporzadzong w SWD PRM

* Przez osobeg bliskg nalezy rozumie¢ matzonka, krewnego do drugiego stopnia lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego, osobg pozostajaca,
we wspdlnym pozyciu lub osobg wskazana przez pacjenta (art.3 ust.1 pkt.2 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta).

** KPR udostepnia oryginat dokumentacji medycznej: a) podmiotom uprawnionym, b) w przypadku gdy zwioka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowa¢ zagrozenia zycia lub
zdrowia pacjenta, ¢) w przypadku wniosku o udostepnienie zdjecia rentgenowskiego wykonanego na kliszy.



Sposdb odbioru dokumentaciji: (prosze zaznaczy¢ wtasciwe znakiem X)

[J odbiore osobiscie

[] prosze o przestanie listem poleconym na podany adres

[J prosze o przestanie skanu droga elektroniczng pod wskazany adres mailowy:

Hasto do otwarcia skanu prosze przestad SMS NA MUMET: ... ....iiieeiiiiiiiiiie et e e e e et e e e e e e s e e e e e e s s e teereeeraaeraeeeeeanns
UWAGA: Aby uzyska¢ dokumentacje droga mailowa, wniosek musi zostaé podpisany podpisem zaufanym.

L odbierze osobiscie osoba pisemnie przeze mnie upowazniona (upowaznienie zataczone zostanie do Wniosku).

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sig¢ z ,Zasadami udostepniania dokumentacji medycznej w Krakowskim Pogotowiu Ratunkowym”.

(czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek)
Potwierdzam: (prosze¢ zaznaczy¢ wtasciwe znakiem X)

[J wydanie dokumentacji medycznej

[J udostepnienie dokumentaciji do wgladu

(data i czytelny podpis odbierajacego)
Udostepnienie oryginatu dokumentacji:

Potwierdzam odbiér dokumentaciji i zobowigzuje sie do jego zwrotu po wykorzystaniu

(data i czytelny podpis osoby, ktérej wypozyczono oryginat dokumentacji)

Potwierdzam zwrot oryginatu dokumentacii:

(data i czytelny podpis pracownika
wydajacego/udostepniajacego dokumentacie)

Klauzula informacyjna

dotyczaca przetwarzania danych osobowych oséb wnioskujacych o udostepnienie dokumentacji medycznej
1. Administratorem Danych Osobowych jest Krakowskie Pogotowie Ratunkowe.
2. W sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych nalezy si¢ kontaktowac z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem poczty elektronicznej: iod@kpr.med.pl
3. Administrator Danych Osobowych bedzie przetwarzat dane osobowe przez okres 20, 22 lub 30 lat liczonych od daty sporzadzenia ostatniego wpisu w dokumentacji medycznej
stosownie do okresoéw przechowywania dokumentacji, ktora byta przedmiotem wniosku, okreslonych w art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.
4. Osobie wnioskujacej o udostepnienie dokumentaciji medycznej przystuguje prawo dostepu do tresci jej danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia danych osobowych po
uptywie okresu przechowywania, chyba Ze obowigzujace przepisy prawa stanowig inaczej.
5. Podanie danych osobowych jest dobrowolne lecz niezbedne do skutecznego ztozenia wniosku. Dane wymagane do skutecznego ztozenia wniosku sa gromadzone zgodnie
z art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
6. Dane osobowe moga by¢ udostepniane uprawnionym podmiotom zgodnie z przepisami prawa.

7. Dane osobowe nie heda przetwarzane w celach marketingowych, nie beda takze przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.
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