Zatqgcznik nr 6
do Zarzgdzenia 49/2025 z dnia 29.05.2025 r.
Uniwersytecka Klinika Stomatologiczna adres e-mail: dokumentacja@uks.com.pl

31-155 Krakéw, ul. Montelupich 4
Telefon 12/424-55-55

Krakow, dnia ............coooeviiiiiinnn.n. roku
LCR-510-.....co/eueenee

Dane OSOBY WNIOSKUJACEJ o wydanie dokumentacji (dane do faktury VAT):

IMiQ 1 NAZWISKO: ... ettt e e e e PESEL ..o
Adres zamieszkania: .............oeiiiiiiiiiiii Miasto 1 Kod pOCZIOWY ....vvviieiiiiiiiiii e
Telefon kontaktowy: ........covviviiiiiiiiii i, S 10723 1

DANE PACJENTA, ktorego dokumentacji medycznej dotyczy wniosek:

(wypelni¢ w przypadku, gdy wnioskujacym jest osoba inna niz pacjent)

IMig 1 NAZWISKO: ...t PESEL ...

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Wnosze o:

L udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie Kliniki w zakresie: ..............c.oviviiiiiiiiiiiininnenns
L udostepnienie wyciggu/odpisu/kopii/wydruku* dokumentacji medycznej w zakresie: .......o.ovvivviiiiiiiiiiiiiiiiiiennenanns.
L udostepnienie dokumentacji medycznej za posrednictwem e-mail W ZaKreSie: .........c.ooviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeneenn,
L udostepnienie dokumentacji medycznej na ptycie CD W ZaKI€SIC: .....iiviriiriiiitt it eaeereaaans
] udostegpnienie zdje¢ rentgenowskich wykonanych na kliszy za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po

WYKOTZYSEANTU W ZAKIESIE: ...ttt ettt ettt et ettt e e e e et et et et et et et et et et et e e e e e eneenes

Whnioskowana dokumentacie:

[] proszg przestaé listem poleconym na wskazany wyzej adres zamieszkania
proszeg przestaé na wskazany wyzej adres e-mail
odbiore osobiscie (Uniwersytecka Klinika Stomatologiczna w Krakowie, ul. Montelupich 4, 31-155 Krakow)
Oswiadczam, iz zapoznalem/am sie z obowigzujgcym w Uniwersyteckiej Klinice Stomatologicznej w Krakowie CENNIKIEM za

udostegpnienie dokumentacji medycznej, akceptuje jego postanowienia i zobowigzuje sie do poniesienia kosztow zwigzanych z
udostgpnieniem dokumentacji medycznej (w przypadku wystania dokumentacji pocztq zobowiqzuje sie do pokrycia kosztow wysytki).

Weryfikacja tozsamosci Wnioskodawcy (pieczatka i podpis pracownika UKS) ...

Pracownik  przygotowujgcy dokumentacje medyczng oraz Potwierdzenie przez wyznaczonego pracownika CR, iz
potwierdzajgcy uprawnienia do odbioru dokumentacji: dokumentacja zostala przygotowana poprawnie:
(data i czytelny podpis pracownika) (data i czytelny podpis pracownika)
POTWIERDZENIE ODBIORU KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Do zaplaty: Weryfikacja tozsamosci osoby Potwierdzenie odbioru
LKDMstr. ... X ooenn zk= odbierajqcej: dokumentacji medycznej:
[JKDM na CD szt. ...... X iienn 7t =
[ optata pocztowa ...... 2 U RUORURRURRRPOTR
RAZEM OPLATY ..o (data i czytelny podpis pracownika UKS) (data i czytelny podpis odbierajacego -
opcjonalne)

*/ zaznaczy¢ wlasciwe (pole obowigzkowe)

POUCZENIE: wyciag: skrotowy dokument zawierajacy wybrane informacje lub dane z catosci dokumentacji medycznej; odpis: dokument wytworzony przez przepisanie
tekstu z oryginalu dokumentacji medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginalem; kopia: dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginalu
dokumentacji medycznej, w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu).



Zatqgcznik nr 6
do Zarzgdzenia 49/2025 z dnia 29.05.2025 r.

Zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO), ponizej przekazujemy podstawowe informacje na temat przetwarzania Pani/Pana
danych osobowych:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest SPZOZ Uniwersytecka Klinika Stomatologiczna w Krakowie, ul.
Montelupich 4, 31-155 Krakéw.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji $wiadczen zdrowotnych (art. 9 ust. 2 lit. h RODO), prawidtowe;j
realizacji umowy (art. 6 ust. 1 lit. b RODO), wypetnienia przez Administratora cigzgcych na nim obowigzkéw prawnych, w
szczegdlnosci wynikajacych z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy z
dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (art. 6 ust. 1 lit. c RODO), a w przypadku wyrazenia przez Panig Zgody w celu,
ktory zgoda obejmuje (art. 6 ust. 1 lit. a RODO).

3. Zgoda moze zosta¢ wycofana w dowolnym momencie drogg elektroniczna na adres: iod @uks.com.pl lub pocztg tradycyjng na
wskazany adres siedziby Administratora Danych.

4. Administrator, realizujgc wskazane powyzej cele przetwarza¢ moze nastepujace Pani/Pana dane: nazwisko i imie (imiona);
numer PESEL jezeli zostat nadany, a w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos¢; date urodzenia; oznaczenie ptci; adres miejsca zamieszkania; dane kontaktowe; dane dotyczace
zdrowia, w przypadku gdy pacjentem jest osoba catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do swiadomego wyrazenia
zgody - nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania; w przypadku wyrazenia
zgody — wizerunek.

5. Jednoczesnie informujemy, iz w celu zapewnienia bezpieczenstwa oséb oraz ochrony mienia, w Uniwersyteckiej Klinice
Stomatologicznej stosowany jest monitoring wizyjny, w postaci srodkédw technicznych umozliwiajgcych rejestracje obrazu.
Dane te przetwarzane sg w celu zapewnienia bezpieczeistwa naszych gosci, pacjentow i personelu oraz w celu ochrony mienia.
Nagrania z monitoringu wizyjnego przetwarzamy przez okres nie diuzszy niz 3 miesigce - po uptywie tego czasu dane sg
usuwane. W przypadku, w ktérym nagrania obrazu stanowig dowdd w postepowaniu prowadzonym na podstawie prawa,
termin przechowywania nagrania ulega przedtuzeniu do czasu prawomocnego zakonczenia postepowania.

6. Przetwarzanie danych osobowych na potrzeby realizacji $wiadczen zdrowotnych odbywac sie bedzie przez okres wymagany
przepisami prawa, w szczegolnosci na podstawie art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. W przypadku danych osobowych przetwarzanych na podstawie zgody, do czasu jej odwotania.

7. Panstwa dane osobowe moga by¢ przekazywane nastepujgcym kategoriom odbiorcow: pracownicy biorgcy udziat w udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych oraz pracownicy zajmujgcy sie obstugg administracyjng/ techniczng/ informatyczng, podmioty
wspotpracujagce w zakresie Swiadczenia ustug medycznych, podmioty Swiadczace ustugi prawne, podmioty uprawnione na
podstawie przepiséw prawa, inne osoby swiadczgce w Klinice ustugi niezbedne do realizacji celéw wskazanych powyzej.

8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji celéw wskazanych powyzej, w tym
zapewnienia prawidtowej realizacji $wiadczen zdrowotnych.

9. Pani/Pana dane osobowe nie sg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy.

10. Podane przez Panig/Pana dane osobowe nie bedg wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym
profilowania.

11. W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych, prawo do
sprostowania danych, prawo do usuniecia danych, prawo do ograniczenia przetwarzania danych, prawo wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania danych oraz prawo do przeniesienia danych. Pomimo skorzystania z wymienionych praw, Administrator
i tak moze by¢ uprawniony do dalszego przetwarzania moich danych, jezeli uprawnienie takie wynika¢ bedzie z obowigzujgcych
przepisOw prawa (np. art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta).

12. W celu skorzystania z praw wskazanych w punkcie powyzej nalezy skontaktowac sie z Administratorem Danych pod adresem
mailowym iod@uks.com.pl lub pocztg tradycyjng na wskazany adres siedziby Administratora Danych.

13. Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
adres e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl) w przypadku uznania, ze przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza
obowigzujace przepisy w tym zakresie.
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