Oswiadczenie / upowaznienie Pacjenta

(imig¢ i nazwisko)

o$wiadczam, ze (*niepotrzebne skreslic):
1. Nie upowazniam nikogo/upowazniam nizej wymienione osoby* do uzyskania informacji o0 moim
stanie zdrowia i udzielonych mi §wiadczeniach zdrowotnych.

(imie 1 nazwisko)

2. Nie upowazniam nikogo / upowazniam nizej wymienione osoby* do wgladu do mojej dokumentacji
medycznej lub jej odebrania (w tym wynikéw badan i recept).

(imi¢ 1 nazwisko)

(dzisiejsza data oraz czytelny podpis Pacjenta)

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 11 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob 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), informujg, iz:

1. Administratorem Twoich danych osobowych jest NSZOZ ProfMedica ul. Kutrzeby 16/116 61-719 Poznan

2. Inspektor ochrony danych zostal wyznaczony w NSZOZ ProfMedica. Mozna si¢ z nim kontaktowaé
telefonicznie pod nr tel: 61 852 66 66, 661 43 43 43 lub mailowo na adres: info@profmedica.pl

3. Podanie przez Ciebie danych osobowych jest obowiazkowe w celu §wiadczenia ustlug medycznych
(Wymog ustawowy).

4. Zrédtem danych osobowych jest osoba korzystajaca z naszych ustug medycznych.

5. Twoje dane osobowe przetwarzane bedg w celu ochrony stanu zdrowia, $wiadczenia ustug medycznych,
dokonywania rozliczen z tytutu prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej, archiwizowania Twoich danych
zgodnie z przepisami prawa, obstugi reklamacji (jesli wptyng) oraz zapewnienia bezpieczenstwa osob i
mienia (prowadzony monitoring wizyjny placowki). B¢dziemy réwniez przetwarza¢ Twoje dane w celu
kontaktowania si¢ z Tobg na podany przez Ciebie numer telefonu badz maila w celu potwierdzenia wizyty
lub poinformowania o mozliwosci odbioru badan. (art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO, jako tzw. prawnie
uzasadniony interes administratora, jakim jest opieka okoto obstugowa nad pacjentem oraz sprawniejsze
zarzadzanie grafikami).

6. Twoje dane osobowe bedg przechowywane przez okres od 5 do 30 lat (zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2001 r. w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej w zaktadach

opieki zdrowotnej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegdtowych warunkow jej udostepniania
(Dz.U.01.88.966)).

7. Twoje dane osobowe beda przekazywane :
A) podmiotom przetwarzajagcym dane w imieniu administratora danych,

* dostawcom ustug zaopatrujagcych NSZOZ ProfMedica w rozwigzania techniczne lub organizacyjne


mailto:info@profmedica.pl

(firmy kurierskie, pocztowe oraz osobom upowaznionym przez Ciebie w ramach realizacji Twoich
praw pacjenta ),

* innym podmiotom leczniczym, wspotpracujacym z NSZOZ ProfMedica w celu zapewnienia
ciaglosci leczenia oraz dostepnosci opieki zdrowotnej w postaci placowek wspotpracujacych z nasza
placowka na terenie Polski,

B) podmiotom uprawnionym przepisami prawa,
C) podmiotom upowaznionym przez Ciebie.
8. Posiadasz prawo do:

* dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia Twoich danych (tylko w
sytuacji jesli nie bedziemy zobligowani przepisami prawa do ich przetwarzania) ograniczenia
przetwarzania,

e prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych ze wzgledu na szczegodlng sytuacje —w
przypadkach kiedy przetwarzamy Twoje dane na podstawie naszego prawnie uzasadnionego
interesu,

» prawo do przenoszenia danych osobowych tj. prawo otrzymania od nas Twoich danych osobowych
w formacie informatycznym lub papierowym. Mozesz przestac te dane do innego administratora lub
zazada¢ abysmy zrobili to za Ciebie (jesli takie przestanie jest techniczne mozliwe).

Jesli cheesz skorzystaé z ktoregokolwiek z tych uprawnien nalezy skontaktowac si¢ z nami lub z naszym
inspektorem ochrony danych osobowych (dane kontaktowe patrz punkt 2)

9. Informujemy, ze Twoje dane nie sg profilowane.

10. Informujemy, ze masz prawo wniesienia skargi do GIODO, gdy uznasz, iz przetwarzanie Twoich danych
osobowych narusza przepisy Ogdlnego rozporzadzenia 0 ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016r.

Oswiadczam iz zapoznatem/am si¢ z trescig klauzuli informacyjnej oraz wyrazam zgodg¢ na przesylanie
informacji, dokumentacji medycznej lub wynikéw badan $rodkami komunikacji telefonicznej oraz
elektronicznej przez NSZOZ ProfMedica.

Numer telefonu: .......cccoceeeevierieniieienieeee,

Adres mailowy: ...

(dzisiejsza data oraz czytelny podpis Pacjenta)



