Zatacznik nr 7 do Procedury ,,UDOSTEPNIANIE DOKUMENTAC)I MEDYCZNEJ PACJENTOM, OSOBOM PRZEZ NICH UPOWAZNIONYM, PRZEDSTAWICIELOM
USTAWOWYM PACJENTOW ORAZ ORGANOM | PODMIOTOM UPRAWNIONYM FUNKCJIONOWANIE ARCHIWUM SZPITALA”

Miejscowos$é, dnia.........ccccvveeeennns

(dane osoby ubiegajacej sie o udostepnienie
dokumentacji medycznej, nr i rodzaj dokumentu
wydanego przez uczelnie)

OSWIADCZENIE O KORZYSTANIU Z DOKUMENTACJI MEDYCZNE)

Oswiadczam, ze W dniu/dniach ..ccccceovvcieiiiiccee e korzystatem/am z dokumentacji

medycznej SPSK nr 2 PUM w Szczecinie, zgodnie z wnioskiem

Zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszystkich powzietych z tej dokumentacji danych oraz wykorzystania

danych z w/w dokumentacji jedynie W pracy NAUKOWE] PL. .....eeiccueeeeiriiieree ettt et etee e e e ereeeeare s eeareeeeareeeenreeeennes

(imie i nazwisko, stanowisko stuzbowe)

Oswiadczam, ze zostata mi wydana / nie zostata mi wydana kopia dokumentacji medycznej w powyzszym zakresie.

(data i podpis)

Wydanie:5 Opracowat: Archiwum 1



ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH OSOB WYSTEPUJACYCH Z
WNIOSKIEM O DOSTEP DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ SPSK-2 W CELACH
NAUKOWYCH LUB DYDAKTYCZNYCH

Ja, nizej podpisany ........cceeevevenieiennnn. * wyrazam/nie wyrazam zgody** na przetwarzanie moich danych w zakresie
imienia i nazwiska, informacji o odbywanych studiach lub kursach, przygotowywanej pracy naukowej oraz danych
kontaktowych przez Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2 PUM w Szczecinie z siedzibg przy al. Powstancéw
Wielkopolskich 72 (70-111 Szczecin) w celu procedowania ztozonego wniosku o dostep do dokumentacji medycznej
SPSK-2. Jestem swiadomy tego, ze wydana przeze mnie zgoda moze zosta¢ w kazdej chwili wycofana, a wycofanie
zgody nie wptynie na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano przed jej wycofaniem.

*nalezy wpisac czytelnie imie i nazwisko osoby, ktérej dane bedg przetwarzane;

**niepotrzebne skresli¢

data i czytelny podpis

Wydanie:5 Opracowat: Archiwum



