Wojewaddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Bydgoszczy
85-031 Bydgoszcz, ul. Kujawska 4, tel. 52 376 18 00, e-mail: sekretariat.wsse.bydgoszcz@sanepid.gov.pl
www.gov.pl/web/wsse-bydgoszcz

1. Dane pacjenta Bydgoszcz, dnia e

NAZWISKO .ottt st s s b s s

PESEL

Nr innego dokumentu
ze zdjeciem*

* Wpisac w przypadku braku numeru PESEL.

Adres: ulica i numer domu/ mieszkania

....................................................................................................................... Dyrektor

Miejscowos¢ Wojewaddzkiej Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznej
Kod pocztowy W Bydgoszczy

ul. Kujawska 4
85-031 Bydgoszcz

*wypetni¢ w przypadku gdy ma zostac przekazane odwzorowanie cyfrowe
dokumentacji medycznej

Whiosek o zmiane danych osobowych w dokumentacji medycznej
(wydanie drugiej wersji sprawozdania)

2. Tytut prawny do uzyskania dokumentacji

[] Wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy

|:| Whiosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta (rodzic, opiekun prawny)
[ ] Wniosek sktada osoba posiadajaca pisemne upowaznienie przez pacjenta

5. Sposdb odbioru dokumentacji medycznej

[] odbiér osobisty

[] przez osobe upowazniona
(Upowaznienie do pobrania na stronie https://www.gov.pl/web/wsse-bydgoszcz -> Co robimy/Badania kliniczne/Materiaty)
Zmiana w dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajagcym zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych,

dlatego tozsamo$é osoby sktadajgcej wniosek /odbierajgcej sprawozdanie zostanie potwierdzona na podstawie przedtozonego
do wgladu dokumentu tozsamosci.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z klauzulg RODO umieszczong na odwrocie. Podajgc numer telefonu, wyrazam dobrowolng
zgode na wzajemnqg komunikacje w celu utatwienia kontaktu.
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(miejscowo$é, data) (imie i nazwisko sktadajacego wniosek) (podpis sktadajacego wniosek)

6. Potwierdzenie wydania dokumentacji

[] odebrana osobiscie przez pacjenta

[l odebrana przez przedstawiciela ustawowego pacjenta
[] odebrana przez osobe upowazniona przez pacjenta

(miejscowos¢, data) (podpis pracownika wydajacego dokumentacje)

Potwierdzam odbiér dokumentacji

(miejscowo$é, data) (podpis osoby odbierajacej dokumentacje)

OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH - informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych

1. W zwigzku z realizacjg wniosku o zmiane danych osobowych w dokumentacji medycznej informujemy, ze
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Paristwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny, Dyrektor Wojewddzkiej
Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bydgoszczy z siedzibg przy ul. Kujawskiej 4, 85-031 Bydgoszcz, email:
sekretariat.wsse.bydgoszcz@sanepid.gov.pl, tel. (+48)52 376 18 00.

2. Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktdrym mozna sie kontaktowac na adres siedziby administratora
lub email: iod.wsse.bydgoszcz@sanepid.gov.pl.

3. Administrator bedzie przetwarzat Pani/Pana dane osobowe w celu realizacji obowigzku prawnego (art. 15 oraz art. 16
RODO*) w celu zachowania aktualnosci danych.

4. Przystuguje Pani/Panu prawdo do:

— dostepu do danych w szczegdlnosci uzyskania potwierdzenia czy Administrator przetwarza Pani/Pana dane
osobowe, a jezeli ma to miejsce, uzyskania dostepu do tych danych,

— uzyskania kopii swoich danych osobowych podlegajacych przetwarzaniu, w tym kopii dokumentacji medycznej oraz
innych danych osobowych Pacjenta (ale nie wyciggu lub odpisu),

— zadania sprostowania, uzupetnienia lub aktualizacji swoich danych w dokumentacji medycznej wytacznie w zakresie
w jakim nie bedzie prowadzi¢ to do naruszenia autonomii zawodowej osoby wykonujgcej zawdd medyczny, ktdra
dokonywata wpisu do dokumentacji medyczne;j.

Ma Pani/Pana prawo do whniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

5. Podanie danych osobowych jest warunkiem realizacji wniosku, a niepodanie danych skutkowac bedzie brakiem
mozliwosci zmiany lub aktualizacji danych.

6. Podanie nr telefonu jest dobrowolne i nie ma wptywu na realizacje wniosku. Wpisanie nr telefonu oznacza zgode na
wzajemng komunikacje do momentu zrealizowania wnioskowanej sprawy lub odwotania zgody, a niepodanie tych danych
nie wptynie na realizacje wniosku.

7. Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane podmiotom trzecim. Zgodnie z obowigzujgcym prawem
Administrator moze przekazywaé dane podmiotom przetwarzajgcym je na zlecenie Administratora na podstawie umow
o0 powierzenie przetwarzania danych osobowych (np. doradcom, audytorom, podmiotom $wiadczgcym ustugi IT) oraz
innym podmiotom uprawnionym na podstawie obowigzujgcych przepiséw (np. sady, organy $cigania) — na podstawie
posiadajgcego podstawe prawng zadania.

8. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w zakresie od 5 lat (zlecenie wykonania badan) do 20 lat (dokumentacja
badan laboratoryjnych), od konca roku kalendarzowego, w ktérym niniejsza ustuga medyczna zostanie wykonana, chyba ze
niezbedny bedzie dtuzszy okres przetwarzania np.: z uwagi na obowigzki archiwizacyjne, dochodzenie roszczen lub inne
wymagane przepisami prawa powszechnie obowigzujgcego.

9. Administrator nie zamierza przekazywaé Pani/Pana danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej.

10. W oparciu o udostepnione dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowat wobec Pani/Pana zautomatyzowanych
decyzji, w tym decyzji bedgcych wynikiem profilowania.

* 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 i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdIne rozporzadzenie o ochronie danych)”
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