Regulamin udost¢pniania dokumentacji medycznej
w Hospicjum Sidstr Felicjanek im. bl. Hanny Chrzanowskiej
ul. Nowowiejska 10a, 00-653 Warszawa

§1 Zakres przedmiotowy
Regulamin okre$la zasady udostepniania dokumentacji medycznej uprawnionym podmiotom.

§2 Podmioty uprawnione

1. Dokumentacja medyczna podlega udostgpnieniu:

a) pacjentowi;

b) przedstawicielowi ustawowemu pacjenta;

¢) osobie upowaznionej przez pacjenta; wzor pelnomocnictwa stanowi Zatacznik nr 2.
2. Osobom, od ktorych pozyskuje si¢ dane w zwigzku z udostgpnieniem dokumentacji medycznej,
przedstawia si¢ klauzule informacyjna, z Zalacznika nr 7 oraz w wersji skroconej umieszcza si¢ ja
na formularzach.

§3 Udostepnianie dokumentacji po $mierci pacjenta
Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana:
a) osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia,
b) osobie, ktoéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym;
¢) osobie bliskiej, chyba ze sprzeciwi si¢ temu inna osoba bliska lub pacjent za Zycia.

§4 Podmioty uprawnione z mocy prawa

1. Dokumentacja medyczna podlega udostepnieniu m.in.:

a) podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych;

b) organom wtadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta i NFZ;

¢) organom samorzadu zawoddéw medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia;

d) ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sagdom i prokuraturom;

e) organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci;

f) zakladom ubezpieczen za zgoda pacjenta.
2. Wydanie dokumentacji medycznej podmiotom wymienionym w ustepie 1 jest dokumentowane
przez potwierdzenie, ktorego wzor stanowi Zalacznik nr 4.

§5 Formy udostepniania dokumentacji

1. Udostepnienie dokumentacji medycznej moze nastgpi¢ poprzez:

a) wglad w siedzibie podmiotu leczniczego;

b) sporzadzenie kopii, odpiséw lub wyciagow;

¢) przekazanie na informatycznym nos$niku danych;

d) udostepnienie oryginatéw za pokwitowaniem,;

e) przekazanie za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej;

f) wykonanie odwzorowania cyfrowego (skanu) dokumentacji papierowe;.
2. Kazde udostepnienie dokumentacji jest ewidencjonowane zgodnie ze wzorem z Zalacznika nr
6.



§6 Formy skladania wnioskow
1. Wnioski o udostepnienie dokumentacji medycznej mogg by¢ sktadane osobiscie, listownie lub
drogg elektroniczng, lub innymi drogami dopuszczonymi prawem.
2. Wz6r wniosku stanowi Zatgcznik nr 1.
3. Wz6r potwierdzenia ztozenia wniosku osobiscie stanowi Zatacznik nr 5.

§7 Terminy udost¢pniania dokumentacji
Dokumentacja medyczna jest udostgpniana bez zbednej zwtoki, w mozliwie najkrotszym terminie.

§8 Oplaty za udostepnienie dokumentacji
1. Pierwsza kopia dokumentacji medycznej udostepniana jest bezplatnie.
2. Za kolejne kopie moga by¢ pobierane optaty, ktorych maksymalna wysoko$¢ wynosi:
a) 0,002 przecigtnego wynagrodzenia za jedna stron¢ wyciagu albo odpisu;
b) 0,00007 przecietnego wynagrodzenia za jedng stron¢ kopii albo wydruku;
¢) 0,0004 przecigtnego wynagrodzenia za udostgpnienie na informatycznym no$niku
danych.

§9 Procedura udostepniania
1. Kazde udostepnienie dokumentacji wymaga odnotowania w ewidencji zawierajacej dane
pacjenta, zakres udostgpnionej dokumentacji, dane odbiorcy i date udostepnienia.
2. Wzo6r potwierdzenia odbioru dokumentacji stanowi Zatgcznik nr 3.

§10 Zachowanie poufnosci
Osoby, ktorym udostepniono dokumentacj¢ medyczng, s3 zobowigzane do zachowania w
tajemnicy informacji w niej zawartych, takze po $mierci pacjenta.

§11 Odmowa udostepnienia dokumentacji
Placowka moze odméwi¢ udostepnienia dokumentacji medycznej w przypadku braku uprawnien
osoby wnioskujacej lub uzasadnionego podejrzenia naruszenia praw pacjenta, lub osob trzecich.

§12 Postanowienia koncowe
W  sprawach nieuregulowanych niniejszym regulaminem zastosowanie maja przepisy
powszechnie obowigzujacego prawa, w szczegdlnosci ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2024 r. poz.581).



Zalacznik nr 1

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej — wzor

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMIC 1 NAZWISKO: ..eiiiieiiii e ettt e et e e et e e s te e e e aaeeeeabeeesabeeeasseesensseeesseeas
INT PESEL: ettt e b e et e bt e sa e e bt e eab e e bee e ebteeteenaneens
AdIes ZAMIESZKANIAL .......oitiiiiiiiiiiie ettt ettt ettt et e st e et e s bt e et e e s eateeeens
Numer telefonu KOntaktoWEZO0: .......oeviiiiiiiiiie ettt e
Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:

(wypehi¢ w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna osoba niz pacjent)

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ottt ettt et e et ae e st e e bt e enbe e eebeeenseeees
NI PESEL: Lottt st et ettt e
Whioskujg o:

— wydanie kopii dokumentacji medycznej w calosci* / w nastgpujacym zakresie*
.................................... (wskaza¢, w jakim zakresie — ktore karty);

—udostepnienie dokumentacji medycznej w innej formie ............cccveeeneeenn. (wskaza¢, w jakiej).
Rodzaj dokumentacji medycznej, ktorej wniosek dotyczy:

—nazwa oddzialu / poradni / PraCOWNI: .....cc.eeeuieriieeiiieiieeie ettt

— okres leczenia, ktorego dokumentacja dOtyCZy: ........cocoueeiiieniieiieiiieiee e

Dokumentacjg:

— odbiore osobiscie®,

— prosze WYSIaC Na adres™: .......cooiiiiiiiiieiee e ,
— odbierze osoba upowazniona, za okazaniem upowaznienia*.

Oswiadczam, iz zobowigzuje si¢ do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami.
* niepotrzebne skresli¢

(miejscowosc¢, data) (imig i nazwisko oraz podpis osoby
odbierajacej oswiadczenie od pacjenta)

Klauzula informacyjna dla osob, od ktérych pozyskuje si¢ dane w zwigzku z udostepnieniem dokumentacji medycznej —
wersja skrécona. 1) Administratorem danych osobowych jest Hospicjum Sidstr Felicjanek im. bt. Hanny Chrzanowskiej, ul.
Nowowiejska 10a, 00-653 Warszawa. 2) Z inspektorem ochrony danych wyznaczonym przez Administratora mozna skontaktowac
si¢ pod adresem e-mail: iod@karsten.pl. 3) Podane dane bgda przetwarzane w celu realizacji obowiazku prawnego administratora
zwigzanego z udost¢pnianiem dokumentacji medycznej uprawnionym podmiotom zgodnie art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w celu realizacji prawnie uzasadnionego interesu dla zapewnienia
rozliczalnos$ci dziatan Administratora. 4) W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych przystuguje prawo dostgpu do tresci
swoich danych, do ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia ich przetwarzanie, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu oraz skargi
do organu nadzorczego. Wigcej informacji mozna uzyska¢ u Administratora.


mailto:iod@karsten.pl

Zalacznik nr 2

Pelnomocnictwo do odbioru dokumentacji medycznej — wzor

Ja, nizej podpisany .................... , zamieszkaly w .................... (DPS) oo przy ul.
.................... , legitymujacy si¢ dowodem osobistym numer .................... wydanym przez
.................... , numer PESEL .................. ustanawiam pelnomocnika w osobie ....................,
zamieszkate] W .......ccoeeeee przy ul. .....ccoeoieeens , legitymujaca si¢ dowodem osobistym
111010115 (SR wydanym przez .................... I 111111 1<) PESEL .........c.c........
uprawnionego na podstawie niniejszego dokumentu do reprezentowania mnie w Domu
Pomocy Spotecznej w .................... w sprawach dotyczacych .................... (okreslenie zakresu
)01 ¥ 1070 I wraz z prawem dostepu do mojej dokumentacji osobowej, w tym

zawierajacej dane dotyczace stanu zdrowia.

Pelnomocnik nie moze ustanawia¢ dla mocodawcy innych pelnomocnikéw
(substytutow).

Niniejsze pelnomocnictwo moze by¢ w kazdym czasie odwotane - wowczas na
niniejszym dokumencie bedzie dokonana adnotacja "pelnomocnictwo odwotanie z dniem

(podpis osoby udzielajgcej pelnomocnictwa)

Oswiadczam, ze pelnomocnictwo przyjatem:

Klauzula informacyjna dla oséb, od ktérych pozyskuje si¢ dane w zwigzku z udostepnieniem dokumentacji medycznej —
wersja skrocona. 1) Administratorem danych osobowych jest Hospicjum Siostr Felicjanek im. bt. Hanny Chrzanowskiej, ul.
Nowowiejska 10a, 00-653 Warszawa. 2) Z inspektorem ochrony danych wyznaczonym przez Administratora mozna skontaktowaé
si¢ pod adresem e-mail: iod@karsten.pl. 3) Podane dane beda przetwarzane w celu realizacji obowiazku prawnego administratora
zwigzanego z udostgpnianiem dokumentacji medycznej uprawnionym podmiotom zgodnie art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w celu realizacji prawnie uzasadnionego interesu dla zapewnienia
rozliczalno$ci dziatan Administratora. 4) W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych przystuguje prawo dostgpu do tresci
swoich danych, do ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia ich przetwarzanie, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu oraz skargi
do organu nadzorczego. Wigcej informacji mozna uzyska¢ u Administratora.


mailto:iod@karsten.pl

Zalacznik nr 3
Potwierdzenie odbioru dokumentacji medycznej pacjentowi lub innej osobie — wzér

IMi€ 1 NAZWISKO PACTENTAL ...eiiiieeiiieeiiie ettt et ettt sbe e e st eesnbeeenteeesseeensaeeeennseens
NI PESEL PACIENTAL ..eiiuiiieiiiieciiee ettt ettt e stee e eteeesteeessveeesaaeeesseessaeesssseesnsseasnsaeesensseennns

Imi¢ i nazwisko osoby odbierajacej dokumentacje:

Oswiadczam, ze potwierdzam odbiér mojej dokumentacji medycznej / dokumentacji
MEAYCZNE] AOL. .oouviiiiiieiiieiieeee ettt ettt e et e e e te e bt e sabeebeessbeenseeesseenseessseenssaessseenseanns

podpis osoby odbierajacej dokumentacje)

Przed podpisaniem ww. o$wiadczenia i wydaniem dokumentacji medycznej
potwierdzitam(-em) tozsamo$¢ pacjenta / osoby odbierajacej dokumentacje na podstawie
okazanego mi dokumentu tozsamosci.

(data) (imig¢ 1 nazwisko oraz podpis osoby
odbierajace] powyzsze oswiadczenie)

Klauzula informacyjna dla osob, od ktérych pozyskuje si¢ dane w zwigzku z udostepnieniem dokumentacji medycznej —
wersja skrécona. 1) Administratorem danych osobowych jest Hospicjum Sidstr Felicjanek im. bt. Hanny Chrzanowskiej, ul.
Nowowiejska 10a, 00-653 Warszawa. 2) Z inspektorem ochrony danych wyznaczonym przez Administratora mozna skontaktowac
si¢ pod adresem e-mail: iod@karsten.pl. 3) Podane dane bgda przetwarzane w celu realizacji obowiazku prawnego administratora
zwigzanego z udost¢pnianiem dokumentacji medycznej uprawnionym podmiotom zgodnie art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w celu realizacji prawnie uzasadnionego interesu dla zapewnienia
rozliczalnos$ci dziatan Administratora. 4) W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych przystuguje prawo dostgpu do tresci
swoich danych, do ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia ich przetwarzanie, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu oraz skargi
do organu nadzorczego. Wigcej informacji mozna uzyska¢ u Administratora.


mailto:iod@karsten.pl

Zalacznik nr 4

Potwierdzenie wydania oryginalu dokumentacji medycznej
podmiotom uprawnionym z mocy prawa — wzor

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
IMIQ 1 NAZWISKO: 1.ttt ettt et et e bt et et enteenaenaeens
INT PESEL: .ottt b et bttt s e bt s e bt e et et ebeebe e

Nazwa i adres organu wtadzy publicznej* / sadu* / prokuratury* Zadajacej oryginatu
doKUMENtAC)T MEAYCZNE]: ...vveeerieeiiieeitiieeiiee ettt e eiee e e etteeeteeesteeesteeessseeessseeesssaeasseeasseesnsseeennnns

* niepotrzebne skresli¢

Przed podpisaniem ww. o$wiadczenia i wydaniem dokumentacji medycznej
potwierdzitam(-em) tozsamos$¢ osoby odbierajacej dokumentacje na podstawie okazanego mi
dokumentu tozsamosci / legitymacji stuzbowe;.

(miejscowos¢, data) (imi¢ 1 nazwisko oraz podpis osoby
odbierajacej o§wiadczenie od pacjenta)

Klauzula informacyjna dla oséb, od ktérych pozyskuje si¢ dane w zwiazku z udostepnieniem dokumentacji medycznej —
wersja skrocona. 1) Administratorem danych osobowych jest Hospicjum Sidstr Felicjanek im. bt. Hanny Chrzanowskiej, ul.
Nowowiejska 10a, 00-653 Warszawa. 2) Z inspektorem ochrony danych wyznaczonym przez Administratora mozna skontaktowaé
si¢ pod adresem e-mail: iod@karsten.pl. 3) Podane dane bgda przetwarzane w celu realizacji obowigzku prawnego administratora
zwiazanego z udostgpnianiem dokumentacji medycznej uprawnionym podmiotom zgodnie art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w celu realizacji prawnie uzasadnionego interesu dla zapewnienia
rozliczalno$ci dziatan Administratora. 4) W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych przystuguje prawo dostgpu do tresci
swoich danych, do ich sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia ich przetwarzanie, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu oraz skargi
do organu nadzorczego. Wigcej informacji mozna uzyska¢ u Administratora.


mailto:iod@karsten.pl

Zalacznik nr 5

Notatka dokumentujaca zlozenie ustnego wniosku
o udostepnienie dokumentacji medycznej

Wdniu ....cooeveeeiieeennne, Whnioskodawca:

IIMIQ 1 NAZWISKO: ..eiviiieiiieiie ettt et et e et e et e et eeeabeeseeenbeesseeesbeaenseesnseennes
N PESEL: .ottt ettt et e et e e et e ettt eeeat e e e et e e eaaeeetaeesenateeenteeeeaees
Adres ZamMICSZKANIA: .........veiiiiiiiiie ettt e e e e e et e e e e et e e e e eeeaae e e e eearae e e e arreeeen
Numer telefonu KONtaKtoOWEEZO: ......c.eeoviiiiieiiieiieie ettt ettt ebeesteesbeesreeesbeensneaens

w formie ustnej zawnioskowat o udostepnienie dokumentacji medycznej nizej wymienionego

Pacjenta

(wypethi¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent):

IIMIQ 1 NAZWISKO: ..eniiieiiieiie ettt ettt et st e et e enbeeseeenbeenseesnbeaenseeenseennes
T PESEL: .ottt ettt et sbe et sae e eanes

Whnioskodawca o§wiadczyt, Ze jest dla Pacjenta:

— przedstawicielem ustawowym,

— osobg upowazniong przez Pacjenta,

— spadkobierca (potwierdzi¢, przedktadajac odpis aktu zgonu),

i sktada wniosek o:

— wydanie kopii dokumentacji medycznej,

— udostepnienie dokumentacji medycznej w innej formie ...........cccccoeeueeneee. (wskazac,
w jakiej).

Rodzaj dokumentacji medycznej, ktorej wniosek dotyczy:

—nazwa oddzialu / poradni / PraCOWNI: .....cc.eeeiieriieeiiieiieeieee et

— okres leczenia, ktorego dokumentacja dOtyCzZy: ......coevvvieeviiieriiiieciie e

Nadto Wnioskodawca o$wiadczyl, ze dokumentacje:

— odbierze / bedzie przegladat osobiscie*,

—nalezy wystad na adres™: ..o ,
— odbierze osoba upowazniona, za okazaniem upowaznienia*.

Whnioskodawca zostal poinformowany o kosztach udostgpnienia i zobowigzat si¢ do ich
poniesienia.

(data 1 podpis pracownika sporzadzajacego notatke)



Zalacznik nr 6

Ewidencja o udostepnienia dokumentacji medycznej

Imie i
nazwisko
Imie i osoby, ktorej Imie i
nazywsko Srorsd Zakres zostalsil Data nazw1-sko oraz
pacjenta, _— . . | udostepniona . . | podpis osoby,
L Kktéreso udost¢pnienia | udost¢pnionej dokumentacia udostepnienia Kktéra
p- do tycgy dokumentacji | dokumentacji T u]b dokumentacji ks
dokumentacja G AL nazwa G dokumentacje
medyczna uprawnionego medyczna
organu lub
podmiotu
1.
O
3.
4.




Zalacznik nr 7

Klauzula informacyjna dla os6b, od ktérych pozyskuje si¢ dane w zwiazku z
udostepnieniem dokumentacji medycznej

Na podstawie

art. 8 Dekretu ogolnego w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych w Kosciele katolickim wydanego przez Konferencj¢ Episkopatu Polski, w dniu 13
marca 2018 r., podczas 378. Zebrania Plenarnego w Warszawie, na podstawie kan. 455 Kodeksu
Prawa Kanonicznego, w zwiagzku z art. 18 Statutu KEP, po uzyskaniu specjalnego zezwolenia
Stolicy Apostolskiej z dnia 3 czerwca 2017 r., dalej jako Dekret

oraz

art. 13 ust.1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE,
dalej jako RODO

informuje sig, iz:
1) [Tozsamo$¢ administratora i dane kontaktowe]

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Hospicjum Siostr Felicjanek im. bt. Hanny
Chrzanowskiej, ul. Nowowiejska 10a, 00-653 Warszawa

2) [Przedstawicie Administratora]
Z inspektorem ochrony danych wyznaczonym przez Administratora mozna skontaktowac si¢ pod
adresem e-mail: iod@karsten.pl

3) [Cel przetwarzania i podstawa prawna przetwarzania|
I. prawo

Administrator danych przetwarza Pani/Pana dane osobowe:

— w celu realizacji obowigzku prawnego administratora, czyli na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 3
Dekretu lub art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO oraz, gdy ma to zastosowanie, na podstawie art. 7 ust. 1 pkt
2 Dekretu lub art. 9 ust. 2 lit. b RODO, zwigzanego, w szczegdlnosci z obowigzkiem, o ktérym w
art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

—w celu przetwarzanie danych w zwiazku zarzadzaniem systemami i uslugami opieki zdrowotnej
(art. 9 ust. 2 lit. h RODO)

— gdy przetwarzanie jest niezbedne ze wzgledow zwigzanych z interesem publicznym
w dziedzinie zdrowia publicznego, czyli na podstawie art. 9 ust. 2 lit. i RODO

Podanie tych danych jest obowigzkowe 1 wynika z przepisoOw prawa.



I11. prawnie uzasadniony interes Administratora

Administrator przetwarza tez Pani/Pana w celu realizacji swojego prawnie uzasadniony interesu,
czyli na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f RODO lub art. 7 ust. 1 pkt 6 Dekretu w zapewnieniu
rozliczalno$ci dziatan Administratora w zwiagzki z art. 5 ust. 2 RODO i art. 6 ust. 2 Dekretu.

4) [Odbiorcy danych lub kategorie odbiorcow]

Odbiorcg danych osobowych Pani/Pana beda m.in.: pacjenci, osoby upowaznione przez
pacjentow, organy nadzoru nad Administratorem (ko$cielne i $wieckie), podmioty zewnetrzne,
ktorym Administrator przekazuje dane w zwigzku z organizacja swojej dziatalnosci np. podmioty
doradcze, informatyczne, hostingowe, prawne i1 inne podmioty wspotpracujace z Administratorem,
zawsze zgodnie z obowigzujacym prawem.

Podmiotem przetwarzajagcym dane osobowe na rzecz Administratora moze by¢ réwniez podmiot
wykonujacy ustugi w zakresie obstugi ptacowej, ksiggowej 1 administracyjnoprawne;.

Dane beda takze ujawniane w celu realizacji obowiazkéw prawnych oraz podmiotom
$wiadczacym ustlugi pocztowe lub podobne.

5) [Okres przechowywania danych]
Dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przez okres wymagany przepisami
prawa dotyczacymi przechowywania dokumentacji medyczne;.

6) [Prawa osob, ktorych dane dotycza]

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tresci
swoich danych, do ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia ich przetwarzanie, a takze prawo do
whniesienia sprzeciwu oraz inne uprawnienia w tym zakresie wynikajagce z obowigzujacych
przepisow prawa kanonicznego lub prawa powszechnie obowigzujacego.

7) [Informacje o przekazywaniu danych do panstwa trzeciego]
Dane osobowe nie bedg wysytane do poza granice Rzeczpospolitej Polskie;j.

8) [Informacje o przetwarzaniu automatycznym|
Dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym profilowane w
rozumieniu RODO.

9) [Organ nadzorczy]|

W przypadku uznania, ze dane Pani/Pana s3 przetwarzane niezgodnie z prawem przystuguje
Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wilasciwego w sprawach ochrony
danych osobowych, czyli odpowiednio do zakresu sprawy Koscielnego Inspektora Ochrony
Danych lub Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.



10) [Odesltanie]
Wigcej informacji o przetwarzaniu danych mozna uzyska¢ do Administratora, kontaktujac si¢ na
adres wskazany w pkt 1.

Klauzula informacyjna dla oséb, od ktorych pozyskuje sie dane w zwiazku z udostepnieniem
dokumentacji medycznej — wersja skrocona

1) Administratorem danych osobowych jest Hospicjum Siostr Felicjanek im. bt Hanny
Chrzanowskiej, ul. Nowowiejska 10a, 00-653 Warszawa. 2) Z inspektorem ochrony danych
wyznaczonym przez Administratora mozna skontaktowac si¢ pod adresem e-mail: iod@karsten.pl.
3) Podane dane bedg przetwarzane w celu realizacji obowigzku prawnego administratora
zwigzanego z udostepnianiem dokumentacji medycznej uprawnionym podmiotom zgodnie art. 26
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w celu
realizacji prawnie uzasadnionego interesu dla zapewnienia rozliczalno$ci dziatan Administratora.
4) W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych przystuguje prawo dostepu do tresci swoich
danych, do ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia ich przetwarzanie, a takze prawo do
whniesienia sprzeciwu oraz skargi do organu nadzorczego. Wiecej informacji mozna uzyskac¢ u
Administratora.
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