W trosce o
i

DLA CAt EJ RODZINY

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:

Imie i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Numer telefonu kontaktowego

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:
wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcag jest inna osoba niz pacjent)

Imie i nazwisko

PESEL

Whioskuje o: wydanie kopii dokumentacji medycznej

Rodzaj dokumentacji medycznej:
nazwa poradni

okres leczenie

Whnioskowanga dokumentacje: odbiore osobiscie

prosze wystaé na adres (optata 13 zt)

odbierze osoba upowazniona:

imie i nazwisko/nr dowodu osobistego

Cel udostepnienia dokumentacji medycznej:

miejscowosc, data imie i nazwisko czytelny podpis

Orto-Medica Sp. Z0.0. | NIP 6182133996 | ul. Braci Niemojowskich 4/a | 62-800 Kalisz | +48 795 822 666
Koshi Sp.Z 0.0. | NIP 6182190014 | ul. Braci Niemojowskich 4/a | 62-800 Kalisz | +48 794 398 618



Klauzula informacyjna dla pacjentow: Zgodnie z art. 13 ust. 1i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobo-
wych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogdélne rozporzadzenie o
ochronie danych osobowych; dalej: ,RODQ"), informuje, ze: administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: dane
kontaktowe -Orto-Medica Sp. z 0.0. z siedzibg w Kaliszu, ul. Braci Niemojowskich 4/A, 62-800 Kalisz, NIP: 6182133996,
KRS 0000385571, dane kontaktowe -nr tel. 512217757, e-mailkontakt@orto-medica.pl, Koshi sp. Z 0.0. NIP
6182190014, ul. Braci Niemojowskich 4/a, 62-800 Kalisz, nr. tel. 794398618. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochro-
ny Danych (10D), ktorym jest Justyna Bilska. W kazdej sprawie dotyczacej przetwarzania swoich danych osobowych moze
Pani/Pan skontaktowac sie z |I0D telefonicznie -512217757, lub poprzez adres e-mail: kontakt@orto-medica.pl. Admini-
strator nie wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu przeprowadzenia
badania lub zabiegu, na podstawie art. 9 ust. 2 lit.

RODO w zw. z art. 3 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz art. 24 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta. Pani/Pana dane moga by¢ udostepniane nastepujacym kategoriom odbiorcéw: przedsiebiorcom, Swiadczacym
na podstawie umowy na rzecz Administratora ustugi, w szczegoélnosci ustugi ksiegowe, prawnicze, doradcze -
Z wytaczeniem danych dotyczacych Pani/Pana zdrowia; przedsiebiorcom i podmiotom leczniczym wykonujacym na
rzecz Administratora badania lub zabiegi medyczne, jesli Administrator zleca wykonanie tych badan lub zabiegow
osobom trzecim. Udostepnienie danych nastepuje jedynie w celu przeprowadzenia badania lub zabiegow oraz na
podstawie umowy zobowiazujacej Podmiot przetwarzajgcy do zachowania tych danych w tajemnicy; Narodowemu
Funduszowi Zdrowia lub innemu ptatnikowi - w celu rozliczenia badania lub zabiegu, jesli badanie lub zabieg sa
finansowane przez tego rodzaju podmiot; przedsiebiorcom $wiadczacym ustugi prawnicze oraz organom wymiaru
sprawiedliwosci - w razie dochodzenia roszczen przez Administratora; organom wtadzy publicznej lub podmiotom
publicznym uprawnionym do ich uzyskania na podstawie przepiséw prawa, gdy wystapia z zadaniem w oparciu
ostosowna podstawe prawna. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez: czas przeprowadzenia badania, a nastepnie
przez okres 20 lat, wynikajgcy z art. 29 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta - z wyjatkami wskazanymi
W pOwWyzszym przepisie; w razie zaistnienia sporu pomiedzy Pania/ Panem a Administratorem - do czasu prawomocnego
zakonczenia sporu. posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych; ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych na adres Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO; podanie przez
Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym wynikajgcym z art. 25 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta. Jest Pani/Pan zobowigzana do ich podania, a odmowa podania danych stanowi podstawe
odmowy przeprowadzenia badania lub zabiegu. Pani/Pana dane nie beda podlegaty profilowaniu.

Podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych:
Orto-Medica Sp. Z 0.0. | NIP 6182133996 | ul. Braci Niemojowskich 4/a | 62-800 Kalisz | +48 795 822 666
Koshi Sp.Z 0.0. | NIP 6182190014 | ul. Braci Niemojowskich 4/a | 62-800 Kalisz | +48 794 398 618

Oswiadczam, ze:
chce upowazni¢ wymienionag osobe w formularzu do odbioru od podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych kopii
mojej dokumentacji medycznej za mojego zycia.

Imie i nazwisko, pesel, nri seria dowodu:

Wyrazam zgode na na przestanie mi kopii dokumentacji medycznej poczta elektroniczng na adres e-mail:

miejscowosc, data imie i nazwisko czytelny podpis



