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Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego
W POZNANIU

Wydanie 1z dnia 18.12.2025

Data obowigzywania 18.12.2025
Standardy Akredytacyjne IM 4,
Podstawa/ zrodto  Ustawa o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta

Poznan, dnia

(piecze¢ uczelni/ instytutu badawczego)

Dyrektor Szpitala

Szpitala Klinicznego im. Karola Jonschera
Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Szpitalna 27/33

60-572 Poznan

I.  Dane wnioskodawcy (studenta, doktoranta, stuchaczal):
(o T 1 a1 T= A aTe AT 1 (o T OO
b. numer telefonu IUb Adres €-MQil. ... ..o e

Ja nizej podpisany(a),

o$wiadczam, ze zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy informaciji medycznych, do
ktérych mam lub bede miat(a) dostep w Szpitalu Klinicznym im. Karola Jonschera Uniwersytetu

Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Zobowiqzuje sie
do przestrzegania zapisdw Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych W zwigzku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzgdzenie o ochronie danych), innych przepiséw
krajowych w zakresie ochrony danych osobowych. Przyjmuje na siebie petng odpowiedzialno$¢ za
wszelkie szkody spowodowane dokonanymi przez siebie dziataniomi  lub  zaniechaniami,
stanowigcymi naruszenie danych osobowych, do ktérych mam dostep w zwigzku z pisaniem pracy
naukowe;.

0 wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, zgodnie
z Rozporzgadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwane dalej RODO),
w celu realizacji wniosku o udostepnienie dokumentaciji medycznej przez Szpital Kliniczny im. Karola
Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, na podstawie
art. 26 ust. 4 Ustawy z dnia 06.11.2008 o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
oraz art. 9 ust. 2 lit. ] RODO*.

[D]o] {e FUNUP PR Czytelny POAPIS ..euieieiiie et

Il Wskazanie przeznaczenia udostepnionych danych: cele naukowe - napisanie pracy, cele
statystyczne, cele dydaktyczne (nalezy wpisaé cel, rodzaj pracy oraz jej tytut).
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Standardy Akredytacyjne IM 4,
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lll. Podstawa prawna (wypetnia Inspektor Ochrony Danych Szpitala Klinicznego im. K. Jonschera UM w
Poznaniu).

Prosze
zaznaczyé¢ Dodatkowy opis
wiasciwe

Podstawa prawna: art.2é ust. 4 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjentach i Rzeczniku
Praw Pacjenta

Podstawa prawna: art. 9 ust. 2 lit j Rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych)

Opis innego celu (nalezy wskazaé¢ podstawe

prawng):

IV. Zakres zgdanych informacji z dokumentacji medycznej (nalezy wskazaé, jakie dane majg zostac
udostepnione)

(podpis studenta, doktoranta, stuchaczal) (podpis promotora/ opiekuna naukowego)

V. Decyzja dotyczgca udostepnienia dokumentacji medycznej

Lekarz Kierujacy OddziOEem ... e e e e e e a i aas

Wyrazam zgode/ Nie WYrQzZam 29Oy ittt a e e e e
(data, piecze¢ ipodpis)

Dyrektor Szpitala Klinicznego im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu

WYrazam zgode/ Nie WYIOZAM 2Oy e e ettt ettt eaas
(data, pieczec i podpis)

*nalezy zaznaczyd, jesli wyraza Pani/ Pan zgode.
** niepotrzebne skreslic.

Szpitalna 27/33, 60-572 Poznan PACJENT naszym priorytetem
T. cenfrala + 48 61 849 12 00 Strona2z2
T. cenfrala informacja + 48 61 849 12 11 www.skp.ump.edu.pl

F.+48 61848 33 62



