Zatacznik nr 5 do P/IM 4/1

Bydgoszcz, dnia .ccceeeeeeeeiiiee e

(pieczec szkoty wyzszej/instytutu badawczego)

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody Do Dyrektora
Szpitala Uniwersyteckiego nr 1
im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy

(podpis Dyrektora)

Whiosek
o udostepnienie dokumentacji medycznej do pracy dyplomowej/badania
naukowego oraz przeprowadzenie badania ankietowego/wywiadu/inne*

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 06 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
z pézn. zm.

1. Osoba upowazniona przez wnioskujgcy podmiot do kontaktu ze Szpitalem w przedmiotowej sprawie
oraz do przetwarzania uzyskanej dokumentacji medycznej:

Imie i nazwisko

Status osoby wnioskujacej
(np. student /doktorant/ lekarz)

Numer telefonu

Adres e-mail

[1wglad do elektronicznej dokumentacji medycznej (wytacznie dla
personelu medycznego Szpitala)

[1wglad do papierowej dokumentacji medycznej

[J odebranie zanonimizowanej dokumentacji medycznej w postaci

Zakres upowaznienia/forma elektronicznej i przetwarzanie jej poza terenem Szpitala

[Jankieta**

[ wywiad**

[linne (jakie)

**W przypadku ankiety/wywiadu do wniosku nalezy dotgczyé wz6r kwestionariusza

2. Cel przetwarzania danych osobowych:

Rodzaj oraz tytut pracy/
badania naukowego

* Zaznaczy¢ wiasciwe. W przypadku pracy badawczej dotyczgcej danych osobowych pacjentéw niezbedne jest
dotfaczenie do wniosku opinii Komisji Bioetycznej.




3. Szczegbdtowy zakres zgdanych informaciji:

RETS [P Optec COwiek  iNNE (JAKIE?)uiuiiieieeieee et st s et e e e e

O rozpoznania ICD-10: O zasadnicze koncowe, [0 wspdtistniejgce koricowe, 0 wstepne
0 procedury medyczne ICD-9

Dokumentacja 0 czas trwania pobytu
medyczna 0 zabieg operacyjny: 0 gtéwna procedura zabiegowa, 0 data, O opis zabiegu
w postaci O obserwacje: O lekarskie, [ pielegniarskie
elektronicznej O epikryza
O tryb wypisu ze szpitala
D INNI@ ettt ettt ettt st bt e ae et ettt eb e s e s et e st e e she eateae bt eeeeb e en et sheeeeshe eut et et eneenbenseans

Zakres danych

Zakres dat

Oswiadczam, ze podczas przetwarzania danych medycznych pacjentéw, ich dane osobowe zostang
zanonimizowane /zaszyfrowane/.

(podpis i pieczgtka promotora***) (podpis i pieczgtka przedstawiciela uczelni***)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr A. Jurasza w Bydgoszczy w celu
otrzymania dokumentacji medycznej, ktéra zostanie wykorzystana w pracy naukowej/badawczejzgodnie 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 06 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z pézn. zm.).

(podpis osoby wnioskujgcej)

(podpis osoby przekazujacej) (podpis osoby odbierajacej)

*** wymagane w przypadku studentéw, doktorantéw



