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Regulamin dostepu
do dokumentacji medycznej Dr Osuch Clinic

Preambula

Piotr Osuch Chirurgia Plastyczna (,,Dr Osuch Clinic”) szanuje prawa pacjenta, w tym prawo dostepu do dokumentacji
medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych. Niniejszy Regulamin dostepu
do dokumentacji medycznej Dr Osuch Clinic (,,Regulamin”) okresla prawa pacjenta w zakresie dostepu do
dokumentacji medycznej, zakres i procedurg udostepnienia dokumentacji medycznej, obowiazki Dr Osuch Clinic jak
rowniez oplaty pobierane za udostgpnienie dokumentacji medycznej. W tym zakresie Dr Osuch Clinic kieruje si¢
zwlaszcza zasadami wynikajacymi z ponizszych aktow normatywnych:
* ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. z 2020 r., poz.
849 ze zm.)
» ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. z 2020 r., poz. 295 ze zm.)
» ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 roku o systemie informacji w ochronie zdrowia (t.j. Dz.U. z 2020 r., poz. 702
ze zm.)
» ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz.U. z 2020 r., poz. 514 ze zm.)
» rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie
ochrony 0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
» ustawa z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2019 r., poz. 1781 ze zm.)
* rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 roku w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz.U. z 2020 1., poz. 666 ze zm.)

§ 1 Definicje

Administrator — Piotr Osuch Chirurgia Plastyczna adres: ul. Wiktorii Wiedenskiej 9a lok. U2, 02-954 Warszawa,
NIP: 5212843906, REGON: 016043400, adres e-mail: recepcja@drosuch.pl

Elektroniczna dokumentacja medyczna — dokumenty wytworzone w postaci elektronicznej opatrzone
kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu
potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych dostgpnego w systemie teleinformatycznym udostepnionym
bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych

Kopia — dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji medycznej, w formie kserokopii albo
odwzorowania cyfrowego (skanu)

Internetowe Konto Pacjenta — modut systemu teleinformatycznego w ktorym sa przetwarzane dane dotyczace
pacjenta zawarte w Systemie Informacji Medycznej oraz Systemie Rejestru Ustug Medycznych Narodowego Funduszu
Zdrowia

Odpis — dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji medycznej z wiernym
zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginalem

Opiekun faktyczny — osoba sprawujaca, bez obowigzku ustawowego, stata opieke nad pacjentem, ktory ze wzgledu
na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga

Osoba bliska — malzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej,
przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajaca we wspolnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta

Pacjent — osoba zwracajaca si¢ o udzielenie $wiadczen zdrowotnych lub korzystajaca ze Swiadczen zdrowotnych
udzielanych przez podmiot udzielajacy Swiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujacg zawod medyczny

Podmiot udzielajacy Swiadczen zdrowotnych — podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza, o ktorym mowa w art.
2 ust. 1 pkt 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej

Polityka Prywatno$ci — Polityka prywatnosci i cookies Dr Osuch Clinic

RODO — rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
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Swiadczenie zdrowotne — $wiadczenie zdrowotne, o ktorym mowa w art. 2 ust. 1 pkt 10 ustawy o dziatalnosci
leczniczej

Ustawa o dzialalno$ci leczniczej — ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. z 2020
r., poz. 295 ze zm.)

Ustawa o prawach pacjenta — ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tj. Dz.U. 22020 r., poz. 849 ze zm.)

Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia — ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 roku o systemie informacji w
ochronie zdrowia (t.j. Dz.U. z 2020 r., poz. 702 ze zm.)

Wyciagg — skrotowy dokument zawierajacy wybrane informacje lub dane z catosci dokumentacji medycznej

§ 2 Dokumentacja medyczna

1. Dokumentacj¢ medyczng stanowi:
1) dokumentacja indywidualna - dotyczaca poszczegolnych pacjentow korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych,
2) dokumentacja zbiorcza - dotyczaca ogotu pacjentdw lub okreslonych grup pacjentdow korzystajacych ze
$wiadczen zdrowotnych.
2. Dokumentacja indywidualna obejmuje:
1) dokumentacje¢ indywidualng wewngtrzng - przeznaczong na potrzeby Administratora,
2) dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzng - przeznaczong na potrzeby pacjenta.
3. Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej:
1) oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosci:

a) nazwisko iimi¢ (imiona),

b) dat¢ urodzenia,

¢) oznaczenie pici,

d) adres miejsca zamieszkania,

e) numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku osob, ktore nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj
i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc,

f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, calkowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do
$wiadomego wyrazenia zgody - nazwisko i imi¢ (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego
miejsca zamieszkania,

2) oznaczenie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki organizacyjnej, w ktorej
udzielono $wiadczen zdrowotnych,
3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych;
4) datg sporzadzenia.
4. W dokumentacji medycznej zamieszcza si¢ informacj¢ o wydaniu opinii albo orzeczenia przez osobe wykonujaca
zawod lekarza lub lekarza dentysty.

§ 3 Przechowywanie dokumentacji medycznej

1. Administrator przechowuje dokumentacje medyczna przez okres 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w
ktorym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia, ktora jest
przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym nastapit zgon,

2) dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania losow krwi i jej sktadnikow, ktora
jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano
ostatniego wpisu,

3) zdjec rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta, ktore sg przechowywane
przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wykonano zdjgcie,

4) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sg przechowywane przez okres:

a) 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym udzielono §wiadczenia zdrowotnego
bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,



([Qj) DR OSUCH CLINIC

10.

b) 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie - w przypadku gdy
$wiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgloszenia si¢ pacjenta w ustalonym
terminie, chyba Ze pacjent odebral skierowanie,

¢) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktdra jest przechowywana
przez okres 22 lat.

Po uptywie okresow wymienionych w ust. 1, Administrator niszczy dokumentacje medyczng w sposob
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktorego dotyczyta. Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia
moze by¢ wydana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

Po uptywie okresow, o ktorych mowa w ust. 1, do postgpowania z dokumentacja medyczng bgdacg materialem
archiwalnym w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 14 lipca 1983 roku o narodowym zasobie archiwalnym i
archiwach (Dz. U. z 2020 r. poz. 164 ze zm.), stosuje si¢ przepisy wydane na podstawie art. 5 ust. 2 i 2b tej ustawy.

§ 4 Postanowienia ogolne

Pacjent ma prawo dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu
$wiadczen zdrowotnych.

W celu realizacji prawa, o ktorym mowa w powyzszym ustepie, Administrator udzielajacy swiadczen zdrowotnych
zobowiazuje si¢ do prowadzenia, przechowywania i udostgpniania dokumentacji medycznej w sposob okreslony w
ustawie o prawach pacjenta oraz w ustawie o systemie informacji w ochronie zdrowia, a takze zapewnienia ochrony
danych zawartych w tej dokumentacji.

Administrator wskazuje, ze szczegotowe informacje dotyczace ochrony danych osobowych zawartych w
dokumentacji medycznej zostaty zawarte w Polityce Prywatno$ci.

§ 5 Udoste¢pnianie dokumentacji medycznej
pacjentowi oraz osobom z nim powiazanym

Dokumentacj¢ medyczng udost¢pnia si¢ z zachowaniem jej integralno$ci, poufnosci oraz autentycznos$ci, bez
zbednej zwloki.

Administrator udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz
osobie upowaznionej przez pacjenta.

Ztozenie przez pacjenta upowaznienia o ktorym mowa w ustgpie poprzedzajacym moze nastgpic¢ zarowno w formie
ustnej, pisemne;j jak i elektroniczne;j.

Ustne upowaznienie powinno zosta¢ ztozone bezposrednio przez pacjenta Administratorowi lub osobie przez niego
upowaznionej i zawiera¢ co najmniej imi¢ i nazwisko oraz PESEL osoby upowazniane;j.

Pisemne upowaznienie moze zosta¢ zlozone w obecnosci Administratora lub osoby przez niego upowaznionej jak
roOwniez moze zosta¢ przestane na adres Administratora i powinno zawiera¢ w szczegolnosci dane identyfikujace
pacjenta (imi¢ i nazwisko, adres zamieszkania, PESEL) oraz jego podpis jak rowniez zawiera¢ co najmniej imi¢ i
nazwisko oraz PESEL osoby upowazniane;.

Elektroniczne upowaznienie powinno zawiera¢ w szczeg6lnosci dane identyfikujace pacjenta (imi¢ i nazwisko,
adres zamieszkania, PESEL), powinno zosta¢ opatrzone kwalifikowanym podpisem elektronicznym pacjenta jak
rowniez zawiera¢ co najmniej imi¢ i nazwisko oraz PESEL osoby upowazniane;.

Postanowienia § 5 ust. 3-6 Regulaminu stosuje si¢ odpowiednio do przedstawiciela ustawowego pacjenta.

Pacjent ma rowniez mozliwo$¢ upowazni¢ dang osobe¢ do dostgpu do jego dokumentacji medycznej za
posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta. Szczegotowe informacje na temat Internetowego Konta Pacjenta
dostepne sa pod adresem: https://pacjent.gov.pl/internetowe-konto-pacjenta.

Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu danej osoby do dostepu do jego dokumentacji medycznej ztozone w inny
sposob niz za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta zamieszcza si¢ w dokumentacji indywidualnej
wewngtrzne;.

Administrator poinformuje pacjenta przed zlozeniem przez niego o$wiadczenia, o ktérych mowa w ustgpie
poprzedzajacym, o mozliwosci jego ztozenia za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta i skutkach ich
zlozenia.
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12.

13.

14.

15.

16.

Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostgpniana osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia lub
osobie, ktora w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym.
Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostgpniana takze osobie bliskiej, chyba Zze udostegpnieniu
sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub sprzeciwit si¢ temu pacjent za zycia, z zastrzezeniem ponizszych ustgpow.
W przypadku sporu migdzy osobami bliskimi o udostgpnienie dokumentacji medycznej, zgod¢ na udostepnienie
wyraza sad, w postgpowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub Administratora.
Administrator moze wystapi¢ z wnioskiem do sadu takze w przypadku uzasadnionych watpliwos$ci, czy osoba
wystepujaca o udostepnienie dokumentacji lub sprzeciwiajaca si¢ jej udostgpnieniu jest osoba bliska.
W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwil si¢ udostgpnieniu dokumentacji medycznej, sad w postgpowaniu
nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgod¢ na udostepnienie dokumentacji medycznej i
okresli¢ zakres jej udostgpnienia, jezeli jest to niezbedne:

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zados¢uczynienia, z tytutu $mierci pacjenta,

2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.
W przypadku wystapienia do sadu z wnioskiem, o ktérym mowa powyzej, sad bada:
1) interes uczestnikow postepowania,
2) rzeczywistg wigz osoby bliskiej ze zmartym pacjentem,
3) wolg zmartego pacjenta,
4) okoliczno$ci wyrazenia sprzeciwu.

§ 6 Udostepnianie dokumentacji medycznej podmiotom trzecim

Administrator udostepnia dokumentacj¢ medyczng réwniez:

1) podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezb¢dna do zapewnienia
cigglosci $wiadczen zdrowotnych,

2) organom wiladzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom
samorzadu zawodow medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia, a takze Rzecznikowi Praw Pacjenta
Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w
szczegolnosci nadzoru i kontroli,

3) wojewodom, konsultantom krajowym, jednostkom organizacyjnym podlegtym lub nadzorowanym przez tego
ministra, organom samorzadéow zawodoéw medycznych, medycznym towarzystwom naukowym, uczelniom
medycznym, instytutom badawczym, specjalistom z poszczegolnych dziedzin medycyny — w zakresie
niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wtasciwego do spraw zdrowia,

4) upowaznionym przez podmiot tworzacy, osobom wykonujagcym zawod medyczny, w zakresie niezbednym do
sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebgdacym przedsiebiorca,

5) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezb¢ednym do wykonywania przez nig
zadan okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $srodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373, ze zm.),

6) Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawa z dnia 21 lutego 2019 roku o Agencji Badan
Medycznych (Dz. U. z 2020 r., poz. 567 ze zm.),

7) ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sadom dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom
sagdowym i rzecznikom odpowiedzialno$ci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postgpowaniem,

8) uprawnionym na mocy odr¢bnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato przeprowadzone na ich
wniosek,

9) organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, w zwigzku z prowadzonym przez
nie postepowaniem,

10) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia rejestrow,

11) zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta,

12) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowym komisjom
lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegtym
Szefom wlasciwych Agencji,
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13) osobom wykonujacym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej podmiot
udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury
uzyskiwania innych certyfikatow jakosci, w zakresie niezb¢dnym do ich przeprowadzenia,

14) wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w zakresie prowadzonego postgpowania,

15) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzka komisja do spraw orzekania o
zdarzeniach medycznych,

16) instytutom badawczym, innym jednostkom organizacyjnym podleglym lub nadzorowanym przez ministra
wlasciwego do spraw zdrowia, a takze specjalistom z poszczegodlnych dziedzin medycyny, farmacji oraz
dziedzin majacych zastosowanie w ochronie zdrowia, wykonujagcym czynnosci kontrolne w zakresie
niezb¢dnym do ich przeprowadzenia,

17) cztonkom zespotow kontroli zakazen szpitalnych, o ktorych mowa w art. 14 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 roku
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2020 r. poz. 567 ze zm.), w
zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan.

Dokumentacja medyczna podmiotow udzielajacych $wiadczen zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu

0sob do wykonywania zawodu medycznego i ksztatceniu 0sob wykonujacych zawod medyczny jest udostgpniana

tym osobom wylagcznie w zakresie niezbednym do realizacji celow dydaktycznych. Osoby te sa obowigzane do
zachowania w tajemnicy informacji zawartych w dokumentacji medycznej, takze po $mierci pacjenta.

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostgpniona takze szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do

wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacje

osoby, ktorej dokumentacja dotyczy.

§ 7 Sposob udostepnienia dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania $wiadczen
zdrowotnych, z wylaczeniem medycznych czynno$ci ratunkowych, albo w siedzibie Administratora, z
zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek
lub zdje¢,

2) przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku,

3) przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zadanie
organow wladzy publicznej albo sadéw powszechnych, a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu
dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta,

4) za posrednictwem srodkoéw komunikacji elektronicznej,

5) na informatycznym no$niku danych.

Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez Administratora sg udostgpniane za

potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moze by¢ udostepniona przez sporzadzenie kopii w

formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazana w sposob okreslony w § 7 ust. 1 pkt 4 i 5 Regulaminu, na

zadanie pacjenta lub innych uprawnionych organéw lub podmiotow.

W przypadku udostepnienia dokumentacji w postaci papierowej w sposob okreslony w § 7 ust. 1 pkt 3 Regulaminu,

pozostawia si¢ kopi¢ lub petny odpis wydanej dokumentacji.

§ 8 Udostepnianie dokumentacji medycznej do wgladu

Administrator udost¢pniana dokumentacj¢ medyczng do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony
zdrowia, w miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych, z wytaczeniem medycznych czynnos$ci ratunkowych, albo
w siedzibie Administratora.

Przed udostepnieniem dokumentacji medycznej Administrator weryfikuje czy dana osoba, podmiot lub organ jest
uprawniony do uzyskania wgladu do dokumentacji medyczne;j.

Administrator moze w szczeg6lnos$ci zagda¢ okazania aktualnego dokumentu tozsamosci ze zdjeciem.
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§ 9 Udostepnianie dokumentacji medycznej w formie papierowej

W przypadku gdy dokumentacja jest udostepniana w formie kserokopii lub wydruku, osoba upowazniona przez
Administratora potwierdza jego zgodno$¢ z dokumentacja i opatruje swoim oznaczeniem, zawierajagcym imi¢
(imiona), nazwisko, stanowisko i podpis.

Wyciag, odpis, kopie lub wydruk sporzadza si¢ w sposob umozliwiajacy identyfikacje osoby udzielajacej §wiadczen
zdrowotnych.

Dokumentacja medyczna udostgpniania w formie papierowej moze zosta¢ przestana na zadanie listem poleconym
przy wykorzystaniu operatora pocztowego — Poczty Polskiej na adres korespondencyjny wskazany w sposob
niebudzacy watpliwosci przez pacjenta.

Dokumentacja medyczna udostgpniania w formie papierowej moze zosta¢ przestana na zadanie listem poleconym
przy wykorzystaniu operatora pocztowego — Poczty Polskiej na adres korespondencyjny wskazany w sposob
niebudzacy watpliwos$ci przez przedstawiciela ustawowego pacjenta, badz osobeg przez niego upowazniong.
Dokumentacja medyczna udostgpniania po §mierci pacjenta w formie papierowej moze zosta¢ przestana na zadanie
listem poleconym przy wykorzystaniu operatora pocztowego — Poczty Polskiej na adres korespondencyjny
wskazany w sposob niebudzgcy watpliwosci przez osob¢ upowazniong przez pacjenta za zycia lub osobe, ktora w
chwili zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem ustawowym jak rowniez przez osobe bliska, z zastrzezeniem
pozostalych postanowien niniejszego Regulaminu.

§ 10 Udostepnianie dokumentacji medycznej
za posrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej

Administrator moze udostepni¢ dokumentacje¢ medyczng za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej w
szczegolnosci poprzez przestanie jej kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) na adres poczty
elektronicznej wskazany na zasadach okreslonych odpowiednio w § 9 ust. 3-5 Regulaminu.

Odwzorowanie cyfrowe (skan) dokumentacji medycznej przesytane jest w formie pliku o rozszerzeniu .rar, .rar4
lub .zip, ktory zabezpieczony jest hastem bedacym numerem PESEL pacjenta.

§ 11 Udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych

Administrator moze udostepni¢ dokumentacj¢ medyczng prowadzong w postaci papierowej poprzez sporzadzenie
jej kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie na informatycznym nos$niku danych (m.in.
pendrive, ptyta CD lub DVD).

Odwzorowanie cyfrowe (skan) dokumentacji medycznej zapisane jest na informatycznym nosniku danych w formie
pliku o rozszerzeniu .rar, .rar4 lub .zip, ktory zabezpieczony jest hastem bgdacym numerem PESEL pacjenta.
Informatyczny nosnik danych na ktérym zapisane zostalo odwzorowanie cyfrowe (skan) dokumentacji medycznej
pacjenta moze zostac przestany w sposob okreslony w § 9 ust. 3-5 Regulaminu.

§ 12 Oplata za udostepnienie dokumentacji medycznej

Administrator moze pobierac optatg za udostepnienie dokumentacji medycznej poprzez sporzadzenie jej wyciagu,
odpisu, kopii lub wydruku oraz na informatycznym nosniku danych jak réwniez w przypadku gdy dokumentacja
medyczna prowadzona jest w postaci papierowej i udostepniana przez sporzadzenie kopii w formie odwzorowania
cyfrowego (skanu).

Administrator nie pobiera oplaty w przypadku udostepnienia dokumentacji medyczne;j:

1) pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym zakresie i w sposob, o

ktérym mowa § 7 ust. 1 pkt 21 5 oraz § 7 ust. 3 Regulaminu,

2) w zwigzku z postegpowaniem przed wojewodzka komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych.
Administrator nie pobiera oplaty w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badan Medycznych.

Administrator ustala oplate za udostepnienie dokumentacji medycznej, z tym zastrzezeniem, ze jej maksymalna
wysokos$¢ za:
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1) jedna strong wyciagu albo odpisu dokumentacji medycznej - nie moze przekracza¢ 10,00 zt,

2) jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej - nie moze przekraczac 0,35 zt

3) udostgpnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych - nie moze przekracza¢ 2,00
zk.

5. Wysokosc¢ optaty, o ktorej mowa w ust. 4, uwzglednia podatek od towardw i ustug, jezeli na podstawie odrebnych
przepisow ustuga jest opodatkowana tym podatkiem.

6. W przypadku udostgpniania dokumentacji medycznej w sposob okreslony w § 9 ust. 3-5 Regulaminu, Administrator
moze naliczy¢ dodatkowa optate stanowiacag koszt nadania przesylki pocztowej wynikajacy ze stawek operatora
pocztowego — Poczty Polskie;.

7. W przypadku udostepniania dokumentacji medycznej w sposéb okreslony w § 11 ust. 1 Regulaminu, Administrator
moze naliczy¢ dodatkowa optate stanowigca koszt informatycznego nosnika danych. W przypadku przestania
informatycznego nosnika danych w sposob okreslony w § 11 ust. 3 Regulaminu, Administrator moze naliczy¢
rowniez dodatkowg optate stanowigca koszt nadania przesylki pocztowej wynikajacy ze stawek operatora
pocztowego — Poczty Polskie;.

§ 13 Wykaz udostepnionej dokumentacji medycznej

Administrator prowadzi wykaz zawierajacy nast¢pujgce informacje dotyczace udostepnianej dokumentacji medyczne;j:
1) imig¢ (imiona) i nazwisko pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja medyczna,
2) sposob udostepnienia dokumentacji medycznej,
3) zakres udostgpnionej dokumentacji medycznej,
4) imi¢ (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktorej zostata udostepniona dokumentacja medyczna lub
nazwe¢ uprawnionego organu lub podmiotu,
5) imig¢ (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktora udostepnita dokumentacj¢ medyczna,
6) date udostepnienia dokumentacji medyczne;.

§ 14 Odmowa udostepnienia dokumentacji medycznej

1. Administrator ma obowiazek zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem, a uzyskanych w zwigzku
z wykonywaniem zawodu.

2. Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez Administratora informacji z nim zwigzanych, a uzyskanych w
zwiazku z wykonywaniem zawodu medycznego.

3. Administrator moze w szczego6lnosci odmowi¢ udostepnienia dokumentacji medycznej pacjenta w przypadku:

1) powzigcia uzasadnionych watpliwosci co do tozsamosci osoby wystepujacej z wnioskiem o udostgpnienie
dokumentacji medycznej lub uprawnien osoby albo podmiotu wystepujacego z wnioskiem o udostepnienie
informacji medycznej w przedmiocie dostgpu do przedmiotowej dokumentacji,

2) powzigcia uzasadnionych watpliwosci w przedmiocie prawdziwosci adresu korespondencyjnego lub
elektronicznego na ktory ma zosta¢ przestana dokumentacja medyczna.

4. W przypadku gdy udostgpnienie dokumentacji nie jest mozliwe, Administrator przekazuje odmowe si¢ w postaci
elektronicznej albo papierowej, zgodnie z zgdaniem danej osoby, organu lub podmiotu. W kazdym przypadku
wymagane jest podanie przyczyny odmowy.

§ 15 Postanowienia koncowe

1. Administrator zastrzega sobie prawo do zmiany w kazdym czasie i bez podania przyczyny Regulaminu. O tresci
zmian Regulaminu, Administrator poinformuje poprzez umieszczenie na swojej stronie internetowej wiadomosci o
zmianie Regulaminu, zawierajacej nowy Regulamin.

2. Niniejszy Regulamin udostgpniany jest nieodplatnie w miejscu prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej przez
Administratora jak rowniez w na stronie internetowej Administratora w formie, ktdra umozliwia jego pozyskanie,
odtwarzanie i utrwalanie jego tresci za pomocg systemu teleinformatycznego.

3. W przypadku jakikolwiek pytan, watpliwosci, opinii i wag zwigzanych z treScig niniejszego Regulaminu nalezy
wysta¢ wiadomos$¢ na adres e-mail: recepcja@drosuch.pl.
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4. Wzor wniosku o wydanie dokumentacji medycznej sktadany przez pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub
osobe¢ upowazniong stanowi zatacznik do niniejszego Regulaminu.
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Zatacznik
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby skladajacej wniosek:
Imig¢ i nazwisko:
PESEL.:

Adres:

Telefon:

E-mail:

Prosze zakresli¢ wlasciwe oznaczenie:

Jestem: pacjentem/przedstawicielem ustawowym pacjenta/osobq upowazniong przez pacjenta/ osobq bliskg dla
pacjenta

Dane pacjenta (prosze wypetnic, jesli osobq sktadajqcq wniosek nie jest pacjent):

Imig¢ i nazwisko:
PESEL:

Adres:

Prosze okresli¢ zakres wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej (np. prosze wskazaé jakiego okresu
dotyczy wniosek, jakich zabiegow/operacji):

Sposo6b udostepnienia dokumentacji medycznej:
Prosze o udostepnienie dokumentacji medyczne;j:

[ ] do wgladu w placéwcee Dr Osuch Clinic
[ ] poprzez sporzadzenie jej kopii lub wydruku:
[ ] dokumentacje odbiore w placowce Dr Osuch Clinic
[ ] dokumentacje prosze przesta¢ na wskazany wyzej adres wnioskodawcy
[ ] za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej na wskazany powyzej adres e-mail wnioskodawcy
[ ] na informatycznym no$niku danych, ktory dostarcze do placowki Dr Osuch Clinic
[ ] na informatycznym no$niku danych, udostepnionym przez Dr Osuch Clinic:
[ ] dokumentacje medyczng zapisang na informatycznym no$niku danych odbiore w placéwce Dr Osuch Clinic
[ ] dokumentacje medyczng zapisang na informatycznym no$niku danych prosze przesta¢ na wskazany powyzej
adres wnioskodawcy
[ ] w inny sposob zgodny z Regulaminem tj.

Jestem $wiadomy/a, ze dokumentacja medyczna udostgpniana jest zgodnie z Regulaminem dost¢pu do dokumentacji
medycznej Dr Osuch Clinic, z ktérym mozna zapozna¢ si¢ w placowce Dr Osuch Clinic jak rowniez przy wykorzystaniu strony
internetowej pod adresem: https://drosuch.pl/do-pobrania/

Jestem $wiadomy/a, ze niektore sposoby udostgpniania dokumentacji medycznej moga wiazac si¢ z poniesieniem okreslonych
kosztéw wskazanych w Regulaminie dostepu do dokumentacji medycznej Dr Osuch Clinic.

Miejscowosé i data Czytelny podpis wnioskodawcy



