WNIOSEK O NADANIE/ MODYFIKACJĘ/ COFNIĘCIE UPRAWNIEŃ DO OBSŁUGI ZBIORÓW 
W WERSJI PAPIEROWEJ
numer Wniosku  ______________________________*
Pracownik/ Podmiot:





Pracownik/Podmiot rozpoczynający pracę w w/w komórce organizacyjnej

Pracownik oddelegowany z innej komórki organizacyjnej (czasowe nadanie uprawnień Pracownikowi)


Pracownik zatrudniony w ramach dodatkowej umowy w w/w komórce organizacyjnej
Pracownik przeniesiony z innej komórki organizacyjnej (utrata uprawnień w macierzystej komórce organizacyjnej)

Rozwiązanie umowy o pracę z Pracownikiem/ rozwiązanie umowy z Podmiotem

      
 Arkusz aktualizacyjny uprawnień**

**Pole "Arkusz aktualizacyjny uprawnień" zaznaczyć w przypadku aktualizowania uprawnień (dodania lub odebrania) do danego zbioru(ów). W tabeli należy nanosić zmiany przy zbiorach, których ta zmiana dotyczy. Uprawnienia do pozostałych zbiorów pozostaną niezmienionew stosunku do pierwotnego "Wniosku o nadanie/ cofnięcie uprawnień do obsługi zbiorów w wersji papierowej"
	L.p.
	Zbiór danych
	Zakres***(niepotrzebne skreślić),
przetwarzania danych 


	(WG) Wgląd
	(W) Wprowadzanie
	(M) Modyfikacja
	(U) Usuwanie
	(A) Archiwizacja
	Odebranie
	Data ważności uprawnienia

(Wpisać datę wygaśnięcia uprawnienia, jeśli nie jest bezterminowe)
	UWAGI

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1

	Dokumentacja medyczna


	1)   oznaczenie pacjenta, pozwalające na ustalenie jego tożsamości:
a) nazwisko i imię (imiona),

b)  datę urodzenia,

            c)  oznaczenie płci,

            d)  adres miejsca zamieszkania,

e          e)  numer PESEL, jeżeli został nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku osób, które nie mają nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość,

f          f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba małoletnia, całkowicie ubezwłasnowolniona lub niezdolna do świadomego wyrażenia zgody - nazwisko i imię (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania;

2)   oznaczenie podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych ze wskazaniem komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych;

3)   opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu świadczeń zdrowotnych;
4) inne podać jakie:………………………………
……………………………………………..……………………………………………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	

	2

	Dokumenty inne, powstające podczas realizacji świadczenia zdrowotnego

Podać jakie:……………………...

…………………………….

…………………………….

…………………………….


	W jakim zakresie:

.……………………………………………….

………………………………………………..

……………………………………………….

……………………………………………….

………………………………………………

………………………………………………..

………………………………………………
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Inne dokumenty zawierające dane osobowe.

Podać jakie:……………………...

…………………………….


	W jakim zakresie:

.……………………………………………….

………………………………………………..

……………………………………………….


	
	
	
	
	
	
	
	


………………………………………………………………                                                      ………………………………………………………………

Data, pieczątka i podpis wnioskującego - bezpośredniego przełożonego:                           Data, pieczątka i podpis zatwierdzającego -Administratora Bezpieczeństwa Informacji












Macierzysta komórka organizacyjna





Komórka organizacyjna





Stanowisko





Nr prawa wyk. zawodu





Nr PESEL





Nazwisko i imię
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