Zalgcznik Nr 2
do Regulaminu organizacyjnego SCR

Wysokos¢ oplat
za udost¢pnienie dokumentacji medycznej
w Swigtokrzyskim Centrum Rehabilitacji w Czarnieckiej Gorze

Wysokos¢ oplat za sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej jest
naliczana na podstawie art. 28 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia
06 listopada 2008r. zwanej dalej ,, ustawg” w sposob nastepujacy:

].-

Maksymalna wysoko$¢ opflat za:

a) jedng stron¢ wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej — nie moze
przekroczy¢ 0,002,

b) jedna strong kopii albo wydruku dokumentacji medycznej — nie moze przekroczy¢
0,00007,

¢) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nos$niku danych — nie
moze przekroczy¢ 0,0004
- przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, oglaszanego przez Prezesa
Glownego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzgdowym Rzeczypospolitej
Polskiej ,,Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt. 2 ustawy z dnia 17 grudnia
1998r o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczenr Spotecznych, poczawszy
od pierwszego dnia miesigca nastgpujgcego po miesigcu, w ktérym nastgpilo
ogloszenie.

Informacje o wysokos$ci oplat za udostgpnianie dokumentacji medycznej podane
sq zainteresowanym do informacji publiczne;:

a) w komorkach organizacyjnych Centrum,

b) wkasie SCR,

¢) na stronie internetowej www.rehabilitacjascr.pl

Nie pobiera si¢ oplat wymienionych w ust. 1 w przypadku udostepnienia
dokumentacji medycznej:
1) pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy
w zgdanym zakresie i w sposob, o ktorym mowa w art. 27 ust 1 pkt 2 i 5 oraz
ust. 3 ustawy,
2) w zwigzku z postepowaniem przed wojewodzka komisjg do spraw orzekania
o zdarzeniach medycznych, o ktérych mowa w art. 67e ust. 1 ustawy.

Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajacym
zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych.

Dokumentacja moze by¢ udostepniona:
1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia,
w miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych z zapewnieniem pacjentowi lub
innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzgdzania
notatek lub zdjec,



2) poprzez sporzadzenie jej wyciagéw, odpisow, kopii lub wydruku,

3) poprzez wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem
zwrotu po wykorzystaniu, na zadanie organéw wiladzy publicznej albo sadow
powszechnych, a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji
moglaby spowodowaé zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta,

4) za posrednictwem srodkéw komunikacji elektroniczne;,

5) na informatycznym nosniku danych,

6) w postaci papierowe] moze by¢ udostepniona przez sporzadzenie kopii
w formie odwzorowania cyfrowego (skanu).

6. W przypadku wydania oryginatu dokumentacji medycznej nalezy:
a) pozostawi¢ kopig lub pelny odpis wydanej dokumentacji,
b) przekazaé dokumentacje za pokwitowaniem odbioru
1 z zastrzezeniem jego zwrotu po wykorzystaniu.

7. Udostepnienie dokumentacji na wniosek podmiotu lub organu uprawnionego odbywa
si¢ na podstawie decyzji kierownika SCR w Czarnieckiej Gorze.

8. ..Wniosek pacjenta/osoby upowaznionej przez pacjenta za zycia/przedstawiciela
ustawowego do udostgpnienia dokumentacji medycznej” stanowi Zalgcznik Nr 2.1
oraz ,,Wniosek osoby bliskiej o udostgpnienie dokumentacji medycznej
w  przypadku  zmarlego  pacjenta”  stanowi Zalagcznik Nr 2.2
oraz ,potwierdzenie odbioru” stanowi Zalgcznik Nr 2.3
do Regulaminu organizacyjnego.

Marukz Gil

Mariusz Gil — Dyrektor SCR




Zatgcznik Nr 2.1
do Regulaminu organizacyjnego SCR

AN .o
/imig i nazwisko/
SR N e

Do Swietokrzyskiego Centrum Rehabilitacji
w Czarnieckiej Gorze

Whiosek pacjenta/osoby upowaznionej przez pacjenta za zZycia/przedstawiciela
ustawowego do udost¢pnienia dokumentacji medycznej

Zwracam si¢ z prosba o wydanie mi /odpisu*/kserokopii*/wydruku*/uwierzytelnionej

za zgodnos¢ z oryginatem dokumentacji medycznej, informatycznego nosnika danych, skanu*

I RTINS R e
sporzadzonej ~w  Swietokrzyskim  Centrum  Rehabilitacji ~w  Czarnieckiej
w okresie w zakresie (catosci,

8

Oswiadczam, iz:
1. jestem osoba upowazniona przez pacjenta za zycia w zalgczeniu przedkladam
stosowny dokument,
2. jestem osobg, ktora w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym
i w zalaczeniu przedkladam stosowny dokument,
3. ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb
udostgpniania dokumentacji medycznej oraz pokryje w calosci koszt wykonania

powyzszej dokumentacji.

Powyzsze oswiadczenia skladam be¢dac Swiadomym/§wiadoma odpowiedzialnosci karnej
za skladanie falszywego oSwiadczenia, stosownie do tresci przepisu art. 233 Kodeksu

Karnego.

/podpis wnioskodawcy/ o
*niepotrzebne skresli¢




Zalgcznik Nr 2.2
do Regulaminu organizacyjnego SCR

ANHA o e e e
hmu; e e
/adres zamieszkania/

Do Swiqtokrzyskiego Centrum Rehabilitacji
w Czarnieckiej Gorze

Whiosek osoby bliskiej o udost¢pnienie dokumentacji medycznej w przypadku
zmarlego pacjenta *

Ja nizej podpisany

1. o$wiadczam, Ze jestem osobg bliskg /matzonkiem, krewny do drugiego stopnia lub
powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba
pozostajaca we wspolnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta*/ pacjenta

 /imig i nazwisko pacjenta/

" JPESEL adres zamieszkania pagenta/

" lczytelny podpis wnioskodawcy/
2. oswiadczam, ze istnicje/nie istnieje spér miedzy osobami bliskimi wyzej
wymienionego pacjenta.

* /czytelny podpis wnioskodawcy/

3. oswiadczam, ze nie mam wiedzy/ mam wiedze, ze w/w pacjent sprzeciwil si¢
udostgpnieniu mi dokumentacji medyczne;j.

" Jczytelny podpis wnioskodawey/

Powyzsze oswiadczenia skladam bedac $wiadomym/§wiadomg odpowiedzialnosci karnej
za skladanie falszywego o$wiadczenia, stosownie do tresci przepisu art. 233 Kodeksu
Karnego i wnosz¢ o wydanie mi /odpisu*/wyciggu*/kserokopii*/wydruku*/ uwierzytelnionej

za zgodnos’é z oryginalem dokumentacji medycznej
pabjents; .o v, informatycznego no$nika danych, skanu*
sporzadzone] w Swn;tokrzyskun Centrum Rehabilitacji w Czarmecklej w
ORTESI® oo .. w zakresie (catosci, czesei) .

Ipodpis wnioskodawey ) * {771 €
*whasciwe zaznaczyé




Zalgeznik Nr 2.3
do Regulaminu organizacyjnego SCR

Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbiér /odpisu*/wyciggu*/kserokopii*/wydruku*/ dokumentacji medycznej,
informatycznego nosnika danych, skanu*.

fpodplsodblequcegof

*wlasciwe zaznaczy¢




