ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

ORAZ UPOWAZNIENIE DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

MEDICA 380  IMIC TNAZWISKO ...
PE S E L e
Adres zamieszKania: ............oiuiiiiii e
Telefon: ...

Bomail: oo

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, nizej podpisany/-a .......coeviiiiiiiiii e niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych dla potrzeb zwigzanych ze §wiadczeniem ustug medycznych i pielegnacyjnych,
dokonywania rozliczen z tego tytutu, a takze prowadzenia przechowywania i udostepniania dokumentacji
medycznej.

Ja, nizej podpisany/-a .......ooeeiiiiiiiii i niniejszym wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody
na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych zwigzanych wylacznie z dziatalnoscia
placéwki Centrum Medyczne Medica360, Respecto Medica Sp. Z o.0. z siedzibg w Gdansku 80-435, ul. Biata 1.

DZICTZAZN0, «.eviveviinieieaaes
Miejsce i data Podpis

KLAUZULA INFORMACYJNA DLA PACJENTOW

Na podstawie art. 13 ust. 1 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych), zwane dalej RODO, informuje
Pana/Pania, ze:

Administratorem Pani/Pana Danych jest: Centrum Medyczne Medica360 w Dzierzaznie, ul. Bigkitnej Armii
1E, 83-332 Dzierzazno, prowadzonym przez Respecto Medica Sp. Z o.0. z siedziba Gdansku 80-435, ul. Biata 1.

Pani/Pana dane bedg przetwarzane w celu: prowadzenia przez Administratora dziatalnosci leczniczej, w
szczegblnosci w celu $wiadczenia przez Administratora ustug medycznych oraz prowadzenia wymaganej
przepisami prawa dokumentacji medycznej.

Podstawg do przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest:

1. W zakresie prowadzenia dziatalnosci leczniczej, w tym takze w zakresie prowadzenia dokumentacji
medycznej, jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE — dalej: RODO, w zw. z przepisami
ustawy z 15.04.2011 r. o dziatalno$ci leczniczej oraz ustawy z 06.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta.

2. Podstawa przetwarzania danych w zakresie, jaki jest niezbedny dla ochrony zywotnych interesow pacjenta,
moze by¢ rowniez art. 6 ust. 1 lit. d RODO.

3. W zakresie, w jakim przetwarzane dane obejmuja dane szczegdlnych kategorii, podstawa prawna
przetwarzania danych jest art. 9 ust. 2 lit. ¢ i h RODO.

Informacja o przekazywaniu danych do innych podmiotow:
Pana/Pani dane mogg by¢ przekazywane innym podmiotom niewymienionym w przepisach prawa.

Okres przechowywania danych:
Dane osobowe zawarte w dokumentacji medycznej beda przetwarzane zgodnie z wymogami art. 29 ust. 1
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ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318), tj.
przez okres 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:
dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia, ktora bedzie
przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konica roku kalendarzowego, w ktorym nastapit zgon,

1. dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania losow krwi 1 jej sktadnikoéw, ktora
bedzie przechowywana przez okres 30 lat, liczgc od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego
wpisu,

2. zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjag medyczng pacjenta, ktore beda przechowywane
przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktéorym wykonano zdjecie,

3. skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktdre beda przechowywane przez okres 5 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania lub
zlecenia lekarza, a w przypadkach, gdy $wiadczenie nie zostato udzielone z powodu niezgloszenia si¢ pacjenta
w ustalonym terminie — przez okres 2 lat, chyba ze pacjent odebrat skierowanie,

4. dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktora bedzie przechowywana przez
okres 22 lat.

Ma Pani/Pan prawo do:

1. dostepu do swoich danych oraz mozliwos$¢ ich sprostowania,

2. usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania swoich danych,

3. whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

4. przenoszenia danych,

5. wniesienia skargi do organu nadzorczego.

Podanie danych jest dobrowolne, jednakze ich niepodanie bedzie skutkowato niemoznoscig wykonania ustugi
medyczne;j.

Pani/Pana dane:
nie podlegaja zautomatyzowanemu systemowi podejmowania decyzji oraz profilowaniu.

DZICTZAZN0, e
Miejsce i data Podpis

UPOWAZNIENIE DO DOSTEPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Upowazniam do dostepu do mojej dokumentacji medycznej, nastepujace osoby:

L
(imig i nazwisko oraz nr dokumentu tozsamosci)

2
(imig i nazwisko oraz nr dokumentu tozsamosci)

PP
(imig i nazwisko oraz nr dokumentu tozsamosci)

A
(imi¢ 1 nazwisko oraz nr dokumentu tozsamosci)

5 T P

(imig 1 nazwisko oraz nr dokumentu tozsamosci)

Dzierzazno, dnia .........ocooeoviiiiis



