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Lubliniec, dnia .............................. 
 

       Dyrektor 
Wojewódzkiego Szpitala                                
Neuropsychiatrycznego  
im. dr. Emila Cyrana 
w Lublińcu 
 

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

 

1. Wniosek dotyczy leczenia* 

 szpitalnego  

 w poradni 

2. WNIOSKODAWCA: 

Imię i Nazwisko ............................................................................................................................... 

Adres zamieszkania ........................................................................................................................ 

Nr PESEL            

 

     Numer telefonu kontaktowego/adres e-mail ................................................................................. 

3. DANE OSOBOWE PACJENTA, KTÓREGO DOTYCZY WNIOSEK:  
(należy wypełnić, jeśli Wnioskodawcą jest osoba inna niż pacjent tutejszego Szpitala) 

Imię i Nazwisko ............................................................................................................................... 

Adres zamieszkania ........................................................................................................................ 

Nr PESEL            

 

     Numer telefonu kontaktowego/adres e-mail ….............................................................................. 

4. Wnioskuje o:……………………………………………………………………………………………………………………………… 

....……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

(należy wpisać sposób udostępnienia dokumentacji medycznej np.: wydanie kserokopii/wydruku dokumentacji 
medycznej potwierdzonej za zgodność z oryginałem, udostepnienie dokumentacji medycznej do wglądu) 
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5. Zakres wnioskowanej dokumentacji medycznej 

- nazwa oddziału/poradni ……………………………………………………………………………………………………….. 

- za okres ………….……………………………………………………………………..………………………………………………. 

6. Rodzaj dokumentacji medycznej 

 całość dokumentacji medycznej  

 karta informacyjna 

 wyniki badań (jakich) …….……………………………………………….......……………………………………………. 

 inna …..……………………………………………………………………………………………………………………………… 
(należy wskazać konkretne dokumenty z dokumentacji medycznej pacjenta o które wnioskuje 
Wnioskodawca) 

 
7. Sposób odbioru dokumentacji medycznej 

 osobisty 

 poczta elektroniczna na adres: ………………………………………………………………………………………… 

 wysyłka na adres korespondencyjny, jak pkt. 2.   

 

 

 

                                                                                                            ..…............................................................. 
                                                                                               (czytelny podpis Wnioskodawcy) 
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Klauzula informacyjna w związku z udostępnianiem dokumentacji medycznej 

Szanowni Państwo, zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 
2016/679 w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 
swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE z 2016 Nr 119 poz. 1) 
informujemy, że: 

1. Administratorem Państwa danych osobowych jest Wojewódzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr. 
Emila Cyrana w Lublińcu zwany dalej: „Administratorem”, ul. Grunwaldzka 48, 42-700 Lubliniec, 
nr tel. 34 353 28 11. 

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych z którym można skontaktować się pod 
adresem e-mail: ido@wsnlc.pl 

3. Państwa dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji obowiązku prawnego ciążącego na 
administratorze tj. udostępnienie dokumentacji medycznej, wynikającego z ustawy z dnia 6 
listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w związku z art. 6 ust. 1 lit. c RODO  
i art. 9 ust. 1 lit. h RODO 

4. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym wynikającym z przepisu prawa. 
5. Nie udostępniamy Państwa danych innym odbiorcom oprócz podmiotów upoważnionych na 

podstawie przepisów prawa, upoważnionym pracownikom, podmiotom przetwarzającym na 
podstawie umowy powierzenia. 

6. Państwa dane będą przechowywane nie dłużej niż jest to konieczne, tj. przez okres przewidziany 
właściwym przepisem prawa. 

7. Posiadają Państwo prawo do żądania dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich 
sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo 
wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność  
z prawem przetwarzania, (jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody), którego dokonano 
na podstawie zgody przed jej cofnięciem. 

8. Mają Państwo prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznają 
Państwo, iż przetwarzanie Państwa danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o 
ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 r. 

9. Państwa dane osobowe nie będą podlegać zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym 
profilowaniu. 

10. Państwa dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji 
międzynarodowej. 
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