Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Olkusz, dN...veveeeeeieeaeann.
»SANA-MED”s.c.
ul. Buchowieckiego 15A, 32-300 Olkusz

OSWIADCZENIE PACJENTA

Dane Pacjenta ( rodzica, opiekuna prawnego ):

Imig, Nazwisko , PESEL
Jesli oswiadczenie wypetnia opiekun prawny Pacjenta, nale? podaé dane Pacjenta:

Imie, Nazwisko, PESEL

Zezwalam na przeprowadzenie badania / udzielenie $wiadczenia zdrowotnego w niniejszej placowce.

Zgoda na przeprowadzenie badania / udzielenie §wiadczenia jest wazna do momentu jej odwolania ( na podstawie art. 14 ust. 2 pkt 3 oraz art.
26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( Dz.U.2016.186 t.j. z dnia 2016.02.16 )
Wyrazam zgode na przesylanie dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby na wskazany przeze mnie
adres e-mail:

( Proszg wypetni¢ drukowanymi literami. Placowka nie ponosi winy, za bledne podanie adresu e-mail )

Do uzyskania informacji 0 udzielonych $§wiadczeniach oraz do dokumentacji medycznej we wszystkich
prawnie dopuszczonych formach upowazniam:

D Nie upowazniam nikogo

1.
D upowaznienie do informacji o stanie zdrowia pacjenta; D upowaznienie do dokumentacji medyczne;j

Imig, Nazwisko, Adres zamieszkania

Numer telefonu, Adres e-mail, jezeli dokumentacja ma byé przestana elektronicznie
2.
D upowaznienie do informacji o stanie zdrowia pacjenta; D upowaznienie do dokumentacji medyczne;j

Imig, Nazwisko, Adres zamieszkania

Numer telefonu, Adres e-mail, jezeli dokumentacja ma by¢ przestana elektronicznie

Data i podpis

KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogodlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, Ze:

1) administratorem danych osobowych Pacjentéw jest Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,SANA-MED” s.c., ul.
Buchowieckiego 15a, 32-300 Olkusz, NIP: 637-19-86-814, REGON: 356367762

2) administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moga si¢ Panstwo kontaktowaé w sprawach przetwarzania
Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: iod.kd.rodo@interia.pl;



3) administrator b¢dzie przetwarzal Panstwa dane osobowe na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h) RODO, tj. w celu zapewnienia
opieki zdrowotnej, co wynika z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej;

4) dane osobowe moga by¢ udostgpnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisOw prawa, a takze na rzecz
podmiotow, z ktorymi administrator zawart umowe powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacjg ushug na rzecz
administratora (np. laboratorium zewnetrznym, kancelaria prawna, dostawca oprogramowania, zewngtrznym audytorem,
zleceniobiorcg $wiadczacym ushugg z zakresu ochrony danych osobowych);

5) administrator nie zamierza przekazywa¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
migdzynarodowej;

6) majg Panstwo prawo uzyskac¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora. Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust.
2 RODO informujemy, ze: 1) Panstwa dane osobowe begda przechowywane przez okres wynikajacy z przepisOw prawa, tj. z
art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta; 2) przystuguje Panstwu prawo dostepu
do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego; 3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbgdne do realizacji ww. celéw. Konsekwencja
niepodania danych begdzie odmowa udzielenia §wiadczen z zakresu opieki zdrowotnej; 4) administrator nie podejmuje decyzji
W sposOb zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe.

Zostatam/em poinformowana/y o prawie dostepu do tresci ww. danych oraz o prawie do ich poprawiania,
aktualizacji, uzupelniania i usuwania.

Data i podpis

Czytelny podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie lub podpis i pieczatka




