ZARZADZENIE WEWNETRZNE NR 79/DN/2022

Dyrektora Beskidzkiego Centrum Onkologii — Szpitala Miejskiego
im. Jana Pawia Il w Bielsku-Biatej z dnia 01.12.2022 r.

dot. wprowadzenia nowego tekstu jednolitego Regulaminu udostepniania
dokumentacji medycznej w Beskidzkim Centrum Onkologii — Szpitalu Miejskim
im. Jana Pawia Il w Bielsku-Bialej

Na podstawie § 6 ust. 1 i 2 Statutu Beskidzkiego Centrum Onkologii — Szpitala Miejskiego
im. Jana Pawta Il w Bielsku-Biatej oraz przepiséw ustawy z dnia 06 listopada 2008 roku
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjent, zarzadzam, co nastepuje:

§1
Wprowadzam nowy tekst jednolity Regulaminu udostepniania dokumentacji medycznej
w Beskidzkim Centrum Onkologii — Szpitalu Miejskim im. Jana Pawia Il w Bielsku-Biatej,
ktérego tres¢ ujeto w zatgczniku do niniejszego zarzadzenia.

§2
Zobowigzuje wszystkich ordynatorow/kierownikéw oddziatow, katedr, pielegniarki
oddziatowe/z-ce kierownika oddziatu ds. pielegniarstwa i kierownikdow komdrek

organizacyjnych do zapoznania sie z trescig ww. regulaminu oraz do zapoznania z nim
podlegtych pracownikow i personel oraz do zapewnienia przestrzegania zasad w nim
zawartych.

§3
Traci moc Zarzgdzenie Wewnetrzne nr 23/DN/2020 Dyrektora Beskidzkiego Centrum
Onkologii — Szpitala Miejskiego im. Jana Pawta |1l w Bielsku-Biatej z dnia 02 czerwca 2020
r. w zakresie dotychczasowego tekstu Regulaminu udostepniania dokumentacii
medycznej.

§4

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Otrzymuja:

{do pobrania z Portalu Pracowniczego)

- Z-cy Dyrektora,

- Ordynatorzy, oddziatowe, kierownicy oddziatéw, z-cy kierownika oddziatu,
- kierownicy komorek organizacyjnych,

- ala.




Regulamin udost¢pniania dokumentacji medycznej w Beskidzkim Centrum Onkologii-
Szpitalu Miejskim im. Jana Pawla II w Bielsku-Bialej

W celu realizacji prawa pacjenta do dostgpu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia
oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych, Beskidzkie Centrum Onkologii — Szpital Miejski im. Jana
Pawla II w Bielsku-Biatej udostepnia dokumentacje medyczna w sposob i na zasadach okre§lonych

w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

I. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana (za okazaniem dowodu tozsamosci, np.
dowad osobisty lub paszport):

1. pacjentowi, ktérego ta dokumentacja dotyczy,

2. przedstawicielowi  ustawowemu  pacjenta za  dodatkowym  okazaniem  dokumentu

potwierdzajacego status przedstawiciela ustawowego,

3. rodzicom, do chwili ukoficzenia przez dziecko 18 roku zycia, za dodatkowym okazaniem metryki

urodzenia dziecka,

4. opiekunom ustanowionym przez sad, za dodatkowym okazaniem stosownego orzeczenia (opieka
nad matoletnim, opieka nad niepetnosprawnym lub ubezwiasnowolnionym, kurator, itp.),

5. osobie upowaznionej przez pacjenta, posiadajacej pisemne upowaznienie,

6. po Smierci pacjenta — osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia w pisemnym o$wiadczeniu lub

osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem ustawowym,

7. po $mierci pacjenta — osobie bliskiej (matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do
drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osobg pozostajaca we wspdlnym
pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta), chyba Ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba
bliska lub sprzeciwil sie temu pacjent za Zzycia; w przypadku sprzeciwu o udostepnieniu
dokumentacji medycznej moze rozstrzygnaé sad prawomocnym wyrokiem.

II. Ponadto dokumentacja medyczna jest wudost¢pniana osobom i podmiotom
upowaznionym na podstawie przepisow prawa, to jest (lista na dzien wydania

Regulaminu):

1. podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do

zapewnienia cigglosci $wiadczen zdrowotnych;

2. organom wladzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, organom samorzadu zawodoéw medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia, a
takze Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez te podmioty ich zadaf, w szczeg6lnosci nadzoru i kontroli;
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3. podmiotom, o ktorych mowa w art. 119 ust. 11 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wlasciwego
do spraw zdrowia;

4. upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziafalno$ci leczniczej, osobom wykonujacym zawod medyczny, w zakresie niezbednym do
sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorca;

5. Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym do wykonywania
przez nig zadan okreSlonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 1. poz. 15101 1515);

6. Agencji Badafi Medycznych w zakresie okre$lonym ustawa z dnia 21 lutego 2019 r. o Agencji
Badan Medycznych (Dz. U. poz. 447);

7. ministrowi wiadciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom dyscyplinarnym, prokuraturom,
lekarzom sadowym i rzecznikom odpowiedzialnoéci zawodowej, w zwiazku z prowadzonym

postepowaniem;

8. uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;

9. organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, w zwiazku

z prowadzonym przez nie postepowaniem;

10. podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do

prowadzenia rejestrow;
11. zakladom ubezpieczef, za zgoda pacjenta;

12. komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wlasciwemu do spraw wewngtrznych, wojskowym
komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczefistwa Wewnetrznego lub

Agencji Wywiadu, podlegtym Szefom wilasciwych Agencii;

13. osobom wykonujacym zawéd medyczny, w zwiazku z prowadzeniem procedury oceniajacej
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie
zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatéw jakosci, w zakresie niezbednym do ich
przeprowadzenia;

14. wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67¢
ust. lustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w zakresie

prowadzonego postepowania;

15. spadkobiercom w zakresie prowadzonego postgpowania przed wojewddzka komisjq do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67¢ ust. 1 ustawie z dnia 6 listopada

2008 1. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;
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16. osobom wykonujgcym czynno$ci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do ich

przeprowadzenia;

17. cztonkom zespoléw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U.
22016 r. poz. 1866, 2003 1 2173), w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan;

18. niezaleznie od powyzszego, dokumentacja medyczna podmiotéw leczniczych, o ktérych mowa
w art. 89 ust. 1 1 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnoSci leczniczej, instytutow
badawczych, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach
badawczych i innych podmiotéw udzielajacych zawodu medycznego i ksztalcenia o0séb
wykonujacych zawdd medyczny jest udostgpniana tym osobom wylacznie w zakresie niezbednym
do realizacji celéw dydaktycznych i za pisemnym zobowiazaniem tych podmiotéw do zachowania
dokumentacji w tajemnicy, a w tym po $mierci pacjenta;

19. szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez
ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktdrej dokumentacja
dotyczy.

1. Formy udoste¢pnienia dokumentacji medycznej i zdje¢ RTG
1. Dokumentacja medyczna jest udostepniania:
1)do wgladu w Szpitalu, z wylaczeniem medycznych czynnoéci ratunkowych,
z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom
mozliwosci sporzadzania notatek lub zdjec;
2) przez sporzadzanie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku;
3) przez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zadanie organéw wiadzy publicznej albo sadéw powszechnych, a takze
w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowaé zagrozenie
zycia lub zdrowia pacjenta; w takiej sytuacji personel Szpitala zobowiazany jest wykonaé
kserokopig dokumentacji medycznej do akt Szpitala;
4) za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej;
5) na informatycznym no$niku danych;
6) przez wydanie oryginalu pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie
upowaznionej przez pacjenta — po uplywie obowiazujacego okresu przechowywania (20,
22 1lub 30 lat) i po zloZeniu wniosku do dnia 31 grudnia roku poprzedzajacego koniec
okresu przechowywania.
2. Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez Szpital, sa udostgpniane za
potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.
3. Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papiecrowej moze byé udostepniana przez

sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie w sposob okreslony
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Iv.

. Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjenta nastgpuje na podstawie pisemnego wniosku

10.

w punkcie III ust. 1 pkt 4 i 5, na Zadanie pacjenta lub innych uprawnionych organéw lub
podmiotow.

- W przypadku wydania dokumentacji, gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowaé

zagrozenie Zycia lub zdrowia pacjenta, dokumentacje moze wydaé kazdy czlonek personelu
Szpitala w sposob wskazany w punkcie IIT ust. 1 pkt 3. O takim wydaniu nalezy niezwlocznie
poinformowa¢ pracownika Archiwum prowadzacego rejestr udostepnienia dokumentacji. W takiej
sytuacji personel Szpitala zobowiazany jest wykonaé kserokopie dokumentacji medycznej do akt
Szpitala.

- Szpital w kazdym punkcie wydawania dokumentacji prowadzi wykaz, w ktérym odnotowuje sie

udostepnienie dokumentacji medycznej, zgodnie z zatacznikiem nr 1 do niniejszego Regulaminu.

Szczegolowe zasady udostepniania dokumentacji medycznej:

zlozonego w jednym z nastepujacych punktéw obshugi: sekretariat budynku Administracji lub
Dziat Obstugi Pacjentéw dla ul. Wyzwolenia 18, Archiwum dla ul. Wyspianskiego 21, Sekcja
Statystyki Medycznej dla ul. Emilii Plater 17, a ponadto w sekretariatach komérek
organizacyjnych dziatalnodci medycznej (np. sekretariat oddziatu szpitala) i punktach rejestracji
poradni. Wz6r wniosku jest dostegpny w ww. punktach obstugi, jak réwniez na stronie internetowej

www.onkologia.bielsko.pl w zaktadce ,,PACJENT” (zalgcznik nr 2 do Regulaminu).

- Zgoda na udostepnienie dokumentacji nastepuje na podstawie decyzji Dyrektora lub osoby przez

niego upowaznionej, po sprawdzeniu upowaznien udzielonych przez pacjenta. Odmowa wraz

z podaniem przyczyny wydania dokumentacji medycznej nastepuje w formie pisemne;.

- Wniosek o przygotowanie dokumentacji medycznej pacjenta przekazywany jest do whasciwego

oddziatu, poradni, zaktadu lub innej jednostki lub do Archiwum — w przypadku gdy dokumentacja
jest juz przekazana do archiwum.

- Archiwum przekazuje dokumentacje¢ medyczna wraz z kserokopia komérce medycznej do

niezwlocznej weryfikacji i w razie potrzeby po$wiadczenia zgodnoséci kopii z oryginatem przez

uprawniong osobe.

- W przypadku udostgpniania oryginatéw dokumentacji uprawnionym organom lub innym

podmiotom, pozostawia si¢ w aktach Szpitala ksero wydanej dokumentacji.

. Kopia dokumentacji medycznej za poérednictwem adresu e-mail jest wydawana na zadanie

pacjenta, po uzyskaniu pisemnego o$wiadczenia pacjenta.

. W celu odbioru dokumentacji medycznej na miejscu, osoba odbierajaca dokumentacje powinna

zglosi¢ sig do wlasciwego punktu obstugi z punktu IV.1 lub innego wskazanego przez personel .

. Udostepnienie dokumentacji medycznej nastapi w terminie do 7 dni roboczych, liczac od daty

ztozenia wniosku.

Szpital prowadzi ewidencje wydawanej dokumentacji medycznej oraz przechowuje wnioski o
odpfatne udostepnianie dokumentacji medycznej przez okres 5 lat.

Szpital moze prowadzi¢ dodatkowy wykaz udostepnianej dokumentacji medycznej w programie
AMMS. Sporzadzane na koniec kazdego miesigca wykazy przechowywane sa w segregatorze
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11.

12.

V.

przez okres 5 lat. Kazdg pozycje wykazu nalezy podpisaé przed wlozeniem wykazu do
segregatora.

Udostepnianie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniajacym zachowanie poufhosci i ochrong
danych osobowych.

Dokumentacja medyczna jest poSwiadczana za zgodno$¢ z oryginatem wylacznie na wyrazne
zyczenie wnioskodawcy. Po$wiadczenia za zgodno$¢ z oryginalem dokonywaé powinny osoby
uprawnione do dostgpu do dokumentacji medycznej pacjenta — kierownicy komoérek
organizacyjnych wiasciwych dla dokumentacji medycznej z danej komérki, wyznaczeni przez
nich lekarze, sekretarki medyczne, rejestratorki medyczne, a ponadto kierownik dziatu obshugi
pacjentow lub inne osoby upowaznione przez Dyrektora. Nie po$wiadcza sie za zgodno$é z
oryginatem wydrukow, ktore moga rézni¢ sig od pierwszego, oryginalnego dokumentu, np. odpisu
ze sprawozdania z badan laboratoryjnych.

Odplatnos¢ za udostepnienie

1. Pierwsze udostgpnienie dokumentacji medycznej w sposob okreSlony w punktach II1.1.2, T1.1.5,

IIL.3 jest bezplatne, o ile nastepuje na rzecz pacjenta albo jego przedstawiciela ustawowego albo w
zwiazku z postgpowaniem przed wojewodzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych. Za kazde kolejne udostepnianie dokumentacji medycznej w sposdb okreslony w
punktach IIL.1.2, IIL.1.5 i IIL3, pobiera si¢ oplate z zastrzezeniem sytuacji przewidzianych
przepisami prawa, np. prawa Zakladu Ubezpieczenn Spotecznych do bezplatnego udostepniania
dokumentacji w sprawach $wiadczen z ubezpieczeni spotecznych, zwolnienia z optat zaswiadczen
wydawanych w celu ustalenia uprawnien do $wiadczen z ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r.
o emeryturach 1 rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, zwolnienia z optat udostepniania
dokumentacji medycznej w zwiazku z postgpowaniem, o ktéorym mowa w art. 17d ust. 1 ustawy z
dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazef i chorob zakaznych u ludzi,
prowadzonym przez Rzecznika Praw Pacjenta lub w zwiazku z postgpowaniem przed wojewddzka
komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, udostepniania dokumentacji medycznej
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badaii Medycznych.

. Za udostepnianie dokumentacji medycznej, w postaci kopii tej dokumentacji, dotyczacej

diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego na rzecz $wiadczeniobiorcy posiadajacego
kart¢ diagnostyki i leczenia onkologicznego (karta DiLO) nie pobiera si¢ oplaty. Kopia
dokumentacji medycznej dotyczacej diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego stanowi
zalacznik do karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

. Optata jest kalkulowana kazdorazowo przez pracownika wedlug maksymalnych oplat

dopuszczalnych przez prawo. Maksymalna wysoko$¢ oplaty (zgodnie z przepisami na dzien
sporzadzenia Regulaminu) zawierajacej podatek VAT za:

1) jedna wyciagu albo odpisu dokumentacji medycznej — nie moze przekraczaé 0,002,
2) jedna strone kopii dokumentacji medycznej — nie moze przekraczaé 0,00007,
3) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym noéniku danych — nie moze

przekracza¢ 0,0004,
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- przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, oglaszanego przez Prezesa Gléwnego
Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej "Monitor Polski" na
podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych, poczawszy od pierwszego dnia miesigca nastepujacego po miesigcu,
w ktérym nastapito ogloszenie

4. Poleca sig¢ Sekcji Statystyki Medycznej kazdorazowe przeliczenie ww wielkoSci na ztotéwki,
aktualizacje cennika z ww. optatami i wywieszenie go w widocznych miejscach na terenie
Szpitala, to jest na tablicach ogloszen oraz we wszystkich punktach udostepniania, o ktérych
mowa w punkcie IV.1.

5. Opfata za dostarczenie ww. dokumentacji przesytkg pocztowa ze zwrotnym potwierdzeniem
odbioru lub przez pracownika zaktadu, stanowi wysoko§é poniesionych kosztow.

6. W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej wnioskodawca

zobowigzany jest do pokrycia kosztéw sporzadzonej kopii na podstawie wystawionej faktury.
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Wersja 11/2022
Zalacznik nr 2 do Regulaminu udostgpniania dokumentacji medycznej

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta Beskidzkiego
Centrum Onkologii-Szpitala Miejskiego im. Jana Pawla II w Bielsku-Bialej

Whioskodawca:

Imi¢ i Nazwisko:

Adres zamieszkania:

Rodzaj, seria i nr dowodu tozsamosci:

Telefon kontaktowy:

Dokumentacja medyczna dotyczy:

Imig¢ 1 Nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:

I. Wnioskuj¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej w formie (wiasciwe zakreslié):

e do wgladuy;
e wyciag/ odpis / kopia / wydruk;

e na informatycznym no$niku danych;

e na adres e-mail:

(z uwzglednieniem tresci o$wiadczenia zamieszczonego ponizej(*))

z leczenia w:

01 poradniach specjalistycznych

obejmujacej okres od...........oooiiiiiiii do

01 oddziatach szpitalnych

obejmujacej okres od........ooooiiii do

(1izbach przyjeé obejmujacej okres od..............oooi do

rodzaj dokumentacji

( karta informacyjna. historia choroby, wynik badar itp. )

Zarazem potwierdzam, ze zostalem pouczony w zakresie ochrony danych osobowych na podstawie pouczenia
stanowigcego cze$é wniosku.

data, czytelny podpis wnioskodawcy

Il. Potwierdzenie odbioru dokumentacji medycznej

data, podpis pracownika wydajacego data, czytelny podpis odbierajacego



Wersja 11/2022
Zalaeznik nr 2 do Regulaminu udostepniania dokumentacji medycznej

*ZADANIE PRZESEANIA KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ DROGA
ELEKTRONICZNA

Ja,nizej podpisany/a: w zwigzku z zgdaniem

...................................... . oswiadczam, Ze wskazany przeze mnie adres e-mail jest moim
adresem poczty elektronicznej oraz zostat wpisany poprawnie.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze jestem $wiadomy/a ryzyka, jakie niesie za soba przesylanie danych droga elektroniczna.

Bielsko - Biatla, dnia:

Czytelny podpis osoby wyrazajacej zgode:

zalgczniki:

POUCZENIE W ZAKRESIE OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwictnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawic swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz.
UL L 119 204.05.2016) (zwane dalej: ,,RODO”) informuje, iz:

1} administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Beskidzkie Centrum Onkologii — Szpital Micjski im. Jana Pawla 1l w Bielsku-Bialej, ul.
Wyzwolenia 18, 43-300 Biclsko-Biata, zarejestrowany w rejestrze stowarzyszefi, innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji oraz
samodzielnych zakladéw opicki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy w Bielsku-Biatej VIII Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod nr KRS: 0000412996, NIP: 9372662340, REGON: 242865296,

2) kontakt z Inspcktorem Ochrony Danych — iod@onkologia.bielsko.pl,

3) Pani/Pana danc osobowe przetwarzane beda na podstawie przepiséw ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (szczegdlnie art. 26 1 27 ww. ustawy) oraz art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO, do celu wypchnienia obowiazku prawnego ciazacego na
administratorze w postaci udostgpnicnia dokumentacji medycznej i rozliczenia oplat za jej udostgpnicnie,

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych, w zaleznosci od potrzeby, beda podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na
podstawie przepiséw prawa oraz/lub: podmioty zajmujace sie obstugg prawng i bezpieczenstwem danych osobowych w BCO-SM, dostawcy
uslug technicznych i informatycznych BCO-SM, osoby upowaznione przez Paniag/Pana,

5) Pani/Pana danc osobowe przechowywane beda przez okres przewidziany przepisami prawa, a w szczegdlnosci na zasadach wynikajacych z
ustawy z dnia 06 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, to jest okres 5 lat,

6) posiada Pani/Pan prawo do Zadania od administratora dostepu do danych osobowych (na zasadach z art. 15 RODO), ich sprostowania (na
zasadach z art. 16 RODO), usunigcia (na zasadach art. 17 RODO) lub ograniczenia przetwarzania (na zasadach art. 18 RODOQ),

7) ma Pani/Pan prawo wnicsienia skargi do organu nadzorczego, to jest Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa),
8) podanie danych osobowych jest obligatoryjne na mocy przepisu prawa, a brak podania danych moze unicmozliwi¢ rozpatrzenie wniosku o
udostepnienie dokumentacji medycznej, czy tez uniemozliwié udostepnienie dokumentagji tez lub skutkowaé niemoznoécia wykonania innych
czynnosci, dla ktorych konieczne jest przetwarzanie Pani/Pana danych.



