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ISO 27001 WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ

KAT. JAW. Il. WEWNETRZNE

1. DANE PACJENTA ( osoby, ktorej dotyczy wniosek)

IMIE | NAZWISKO: PESEL: _ _ _ o _ _ _ _ _ _
ADRES: NR TEL:
Ja nizej podpisany, legitymujacy sie dowodem osobistym nr...............coiiiiiiin, zwracam sie z prosbg do Dyrektora Prywatnej Kiliniki

Wident w Bydgoszczy, o wydanie kopii/odpisu/oryginatu (wfasciwe zaznaczyc) dokumentacji medycznej znajdujacej sie w Panstwa posiadaniu,
ktéra dotyczy mojej osoby,

w zakresie:

(doktadnie okresli¢ rodzaj dokumentacji i zakres)

Data i podpis wnioskujacego

Czytelny podpis osoby przyjmujgcej wniosek

2. POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTU

Stwierdzam zgodnos$¢ wydanej kopii z oryginatem Potwierdzenie odebrania kserokopii dokumentacji
Data i podpis osoby upowaznionej Data i podpis osoby upowaznionej
Dokument wydano dnia : Podpis pracownika

3. UPOWAZNIENIE

Ja nizej podpisany: (imie i nazwisko)
Upowazniam: (imie i nazwisko) legitymujacego sig dowodem osobistym
seria numer do odbioru dokumentacji wymienionej w 1 czgsci niniejszego formularza z Prywatne;j

Kliniki Wident w Bydgoszczy.

Podpis wnioskujacego

Administratorem danych osobowych zawartych w ,,WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ ” jest Prywatna Klinika Wident z siedziba przy ul. Szubinskiej
93-95, 85-312 Bydgoszcz. Podane w ,WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ “dane osobowe przetwarzane sa wylacznie w celu realizacji $wiadczen
medycznych . Przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o
ochronie danych) oraz na podstawie Ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta. Podanie danych jest niezbgdne do rozpatrzenia wniosku o udzielenie zapomogi losowej
badz socjalnej. W przypadku niepodania danych wniosek nie bedzie mogt by¢ rozpatrzony. Dane osobowe, ktore zostaty podane przez Pania/Pana w ,,WNIOSEK O WYDANIE
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ” przechowujemy przez okres zgodny z wymaganiami okre$lonymi w Ustawie o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta. Przystuguje
Pani/Panu prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia, a takze prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, zadanie
zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych osobowych. Je$li uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych narusza obowiazujace w tym zakresie przepisy, moze Pani/Pan wnie$¢
skarge do organu nadzorczego, w zakresie kontroli przetwarzania danych osobowych. Administrator moze przekaza¢ dane osobowe organom uprawnionym, tj. Urzgdowi



Skarbowemu oraz Narodowemu Funduszowi Zdrowia. Ponadto dane zawarte we Wniosku Administrator moze przekazywa¢ wylacznie dwom grupom odbiorcow: osobom
upowaznionym, tj. pracownikom i wspotpracownikom, ktérzy musza mie¢ dostgp do danych, aby wykonywac swoje obowiazki, podmiotom przetwarzajacym ktorym Administrator
zlecil czynnosci wymagajace przetwarzania danych, tj. firmom zajmujacym si¢ obstuga informatyczna.Informacje dotyczace przetwarzania swoich danych osobowych moze
Pani/Pan uzyska¢ kontaktujac si¢ z Administratora Danych za posrednictwem poczty elektronicznej, wysylajac zapytanie na adres e-mail: info@wident.eu lub bezposrednio w
siedzibie Administratora danych: ul. Szubinska 93-95, 85-312 Bydgoszcz. Jezeli Pani/Pan uzna, iz przetwarzanie danych narusza przepisy prawa, wowczas ma Pani/Pan prawo
whiesieni skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

. Niniejszy dokument jest wiasnoscig KLINIKI WIDENT w Bydgoszczy.
Zadna cze$¢ niniejszego dokumentu nie moze by¢ zmieniana ani kopiowana bez zgody Petnomocnika ds. Strona1z1
A4




