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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE] i/lub
WYRAZENIE ZGODY NA PRZEPROWADZENIE BADANIA ANKIETOWEGO
NA POTRZEBY OPRACOWANIA PRACY DYPLOMOWE]

ST P o
(dane osoby reprezentujgcej podmiot leczniczy)

Zaswiadcza sig, ze Pan/Pani ... nralbumu................
student (ka) III roku studiéw I stopnia na kierunku Pielegniarstwo, prowadzonego przez
Instytut Zdrowia ds. Pielegniarstwa Wyzszej Szkole Inzynierii 1 Zdrowia w Warszawie,
przygotowuje prace dyplomowa pod kierunkiem ..............ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiie

001 I8 L (S5 4ot

W zwiazku z powyzszym, a takze na mocy art. 26 ust. 3a i 3b ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta [Dz. U. 2024 poz. 581], zwracam si¢ z prosbg o wyrazenie zgody
na przeprowadzenie badan poprzez udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta
niezbednej do opracowania pracy licencjackiej i/ lub* przeprowadzenie badania ankietowego

wsrdd pacjentow reprezentowanego przez Pana/ Panig podmiotu.

(podpis i piecze¢ Kierownika Instytutu Zdrowia ds. Pielegniarstwa)

*Niepotrzebne skresli¢
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OSWIADCZENIE

Ja  nizej POAPISANY oottt
oswiadczam, ze wszelkie informacje uzyskane w zwigzku z przeprowadzeniem badania
ankietowego i/lub dostegpem do dokumentacji medycznej bede traktowaé jako poufne
i zachowam je w tajemnicy oraz nie ujawni¢ ich jakimkolwiek osobom trzecim. Pozyskane
dane pacjenta beda upublicznione wytacznie w formie zanonimizowanej, tj. bez podania

imienia i nazwiska oraz innych danych umozliwiajacych identyfikacje.

Zobowiazuje si¢ do przestrzegania zapisOw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), innych przepisow

krajowych oraz wewnetrznych procedur obowigzujacyCh W .......cccveeeiiieiiiieniiieieeiee e

Przyjmuje na siebie petng odpowiedzialnos¢ za wszelkie szkody spowodowane dokonanymi
przez siebie dziataniami lub zaniechaniami, stanowigcymi naruszenie niniejszego

Oswiadczenia.

(data podpis Studentki/Studenta)

*Niepotrzebne skresli¢



