]
"L’lA\TA\\ﬁEE

Ogloszenie o brakowaniu (zniszczeniu)
dokumentacji medycznej bez mozliwosci
odtworzenia danych osobowych

Uprzejmie informujemy, ze planowane jest brakowanie dokumentacji medycznej
indywidualnej wewnetrznej pacjentdw leczonych w Samodzielnym Publicznym Zespole
Opieki Zdrowotnej w Swidnicy w latach 1995-1997. Dokumentacja z 1995 roku dotyczy
dzieci i noworodkow.

Osoby zainteresowane odbiorem oryginatu indywidualnej dokumentacji medycznej
przeznaczonej do zniszczenia tj. pacjent, jego przedstawiciel ustawowy, badz osoba
upowazniona przez pacjenta, beda mogty odebraé wymieniong dokumentacj¢ po uprzednim
zlozeniu wniosku w dyrekcji Samodzielnego Publicznego Zespolu Opieki Zdrowotnej
w Swidnicy, ul. Lesna 27-29, w Dziale Organizacji i Rozliczen (pokdj 21),
do dnia 05 pazdziernika 2018 roku, od poniedziatku do piatku w godzinach od 9:00 do
13:00, telefon: +48 74 851 74 90

Formularz wniosku o wydanie dokumentacji dostepny jest w Dziale Organizacji
i Rozliczen oraz na stronie internetowej szpitala.

Po w/w terminie dokumentacja medyczna zgodnie z obowigzujaca procedura zostanie
przeznaczona do brakowania (zniszczenia).

Podstawa prawna: art.29 ust. 2 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz.U. z 2017 r., poz.1318 z péz.zm.) oraz § 75 Rozporzqdzenia

Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2015 roku, poz. 2069).
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WNIOSEK
O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(przeznaczonej do brgkowania/zniszczenia)
z archiwum SP ZOZ w Swidnicy, ul. Le$na 27-29
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W zwigzku z planowanym zniszczeniem dokumentacji medycznej, prosz¢ o wydanie
oryginalow dokumentacji medycznej Pacjenta:

......................................................................................................................
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(podpis wnioskujacego)

Potwierdzam zgodnos¢ przygotowanej dokumentacji medycznej z Wnioskiem
i po sprawdzeniu tozsamosci odbierajacego oryginal dokumentacji medycznej potwierdzam
wydanie oryginatu dokumentacji medyczne;.

..................................................

(podpis pracownika archiwum zakladowego)

Potwierdzam odbiér oryginalu w/w dokumentacji medycznej

SWIANICE, ANIA covvveeereimiiiviers emeseeessssssesnresssessesensiaesssssranaeebeeses
(podpis odbierajacego)



