Zatgcznik nr 1

SZPITAL MIEJSKI
W ZABRZU

Zabrze, dnia .......ccccovveemrennnnn..

(pieczec¢ i adres szkoty wyzszej)
Zarzad Szpitala Miejskiego
w Zabrzu Sp. z 0.0.
ul. Zamkowa 4

41-803 Zabrze

Whiosek o udostgpnienie dokumentacji medycznej do celow naukowych

1. Dla (imig i nazwisko)

2. Podstawa prawna upowazniajgca do pozyskania danych albo wskazania wiarygodnie
uzasadnionej potrzeby posiadania danych: art. 9 ust 2 Iit. j) Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1 z pézn. zm.)

i art. 26 ust. 4 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. 2016 poz.186).

Wskazanie przeznaczenia udostepnionych danych na cele naukowe — napisanie-pracy:

(podpis promotora pracy)
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3. Oznaczenie lub nazwa zbioru, z ktérego majg byé udostepnione dane:

dokumentacja medyczna

4. Zakres zgdanych informacji ze zbioru (nalezy wskazaé jakie dane majg zosta¢ udostepnione,
np. przebieg choroby): '

5. Informacje umozliwiajgce wyszukiwanie w zbiorze zgdanych danych (nalezy wpisaé nazwe komoérki
organizacyjnej):

8. W przypadku udostepnienia kopii, odpiséw nalezy uici¢ optate w wysokosci okreslonej

w art.28 ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. 2016 poz.186).

7. Po napisaniu pracy naukowej (student, doktorant, stuchacz, badacz) moze zosta¢ poproszony
0 przedtozenie do wgladu wynikéw pracy Szpitalowi Miejskiemu w Zabrzu Sp. z o0.0.

(podpis przedstawiciela uczelni)



Zatgcznik nr 1

SZPITAL MIEJSKI
W ZABRZU

Zabrze, dnia ........ccccooeeveeennnn.

Oswiadczenie

Ja nizej podpisany , o$wiadczam,
ze wszelkie informacje uzyskane w zwigzku z prowadzeniem badan do pracy naukowej bede
traktowac jako poufne i zachowam je w tajemnicy oraz nie ujawnié ich jakimkolwiek osobom trzecim.

Zobowigzuje sie do przestrzegania zapiséw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE  (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych), innych przepiséw  krajowych
oraz wewnetrznych procedur obowigzujgcych w Szpitalu Miejskim w Zabrzu Sp. z o.0.

Przyjmuje na siebie peing odpowiedzialno$¢ prawng za wszelkie szkody spowodowane dokonanymi
przez siebie dziataniami lub zaniechaniami, stanowigcymi naruszenie niniejszego Os$wiadczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.0.
w celu otrzymania dokumentacji medycznej, ktora zostanie wykorzystana w pracy naukowej/
badawczej zgodnie z art. 9 ust.2j Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej
2016/ 679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 z p6zn. zm.).

(czytelny podpis przedstawiciela uczelni)
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Zabrze, dnia

(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, 2e korzystatem/am 2z dokumentacji medycznej Szpitala Miejskiego
W Zabrzu Sp. 0.0. W dniaCh .........cccooooememeereeeeee Dokumentacja dotyczyta pacjentéw

oddziatu/ Poradni ..........coocoeiiiiiiiee e, (choroby, pielegnaciji itp.) z okresu

Zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy wszystkie powzigte z tej dokumentaciji
dane i informacje oraz jestem $wiadom ponoszenia odpowiedzialnosci prawnej w tym karnej

za naruszenie przepisow. Wykorzystatem/am dane z dokumentacji medycznej w obecnosci

(data i podpis)



