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Przyjmuje informacje, ze przetwarzanie moich danych osobowych przez podmiot leczniczy :
Prywatna Przychodnia Lekarska Barbara Frysz-Domanska i Henryk Domanski sp.j. z siedziba w Chefmie Slaskim przy ul.
Imielinskiej 189, ma na celu Swiadczenia ustug zdrowotnych, badan diagnostycznych i sprawowania nadzoru w zakresie profilaktyki
medycznej. Podanie danych jest dobrowolne, jednak konieczne dla realizacji $wiadczen zdrowotnych. Odbiorcami danych moga by¢
podmioty, ktére w ramach podwykonawstwa realizuja : $wiadczenia medyczne lecznicze lub diagnostyczne; podmioty sprawujace
nadzér epidemiologiczny ; urzedy publiczne m.in. zaktad ubezpieczen spotecznych; podmioty zajmujace sie obstuga teleinformatyczna.

Mam prawo wycofania zgody w dowolnym momencie, jednak z uwzglednieniem nadrzednych przepiséw prawa. Dane
osobowe beda przetwarzane do ewentualnego odwofania zgody, a po takim odwotaniu, przez okres przedawnienia roszczenh
przystugujacych administratorowi danych i w stosunku do niego ( bezposrednio wynikajacych z regulacji prawnych dotyczacych
dokumentacji medycznej )

Mam prawo zadania od administratora dostepu do moich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania - jesli prawnie przystuguje, a takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. W przypadku pytan dotyczacych
przetwarzania danych osobowych prosimy o kontakt z Administratorem Danych Osobowych, ktérego reprezentuje wiasciciel podmiotu.

Szczegotowa informacja dostepna jest udostepniona w lokalizacji ( Informator ) oraz na stronie internetowej www.nzozppl.pl

Potwierdzenie
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Zgadzam sie na realizacje Swiadczen zdrowotnych i proponowane mi leczenie w ramach regulaminowych zadan podmiotu
leczniczego Prywatna Przychodnia Lekarska Barbara Frysz-Domanska i Henryk Domanski sp.j. z siedziba w Chetmie Slaskim
przy ul. Imielinskiej 189

Potwierdzenie $wiadomej zgody

Poinformowano mnie o prawie udzielenia i wycofania upowaznienia wskazanej osoby do otrzymania informacji o stanie
mojego zdrowia, zakresie udzielonych Swiadczen zdrowotnych, odbierania dokumentacji medycznej i wynikéw badan dodatkowych za
mojego zycia i po mojej $mierci. Upowazniam do informacji o stanie mojego zdrowia , dostepu i odbioru dokumentacji medyczne;j i
wynikéw badan za mojego zycia i po mojej $mierci. Zataczam pisemne oswiadczenie potwierdzenie i zgode na przekazanie jej danych
osobowych wg obowigzujacego wzoru. W przypadku braku mozliwosci spemienia warunku nie wskazuje nikogo jako osobe
upowazniona:

IMIE NAZWISKO PESEL NR TELEFONU

Sktadam oSwiadczenie osoby upowaznionej

Potwierdzenie zgodnos$ci danych
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ZGODA NA KONTAKT TELEINFORMATYCZNY
Zgadzam sie na

otrzymywanie droga elektroniczng zwigzanych z wynikami badan : on-line lub na adres poczty
elektronicznej w formie dokumentu zabezpieczonego ( kod dostepu zostanie jednorazowo
uzgodniony w dniu realizacji badania ).

otrzymywania droga teleinformatyczna ( SMS/ e-mail ) powiadomien o terminach Swiadczen
medycznych.

otrzymywanie informacji zwigzanych z programami badan profilaktycznych i akcjami badan
profilaktycznych i promujacych dziatania prozdrowotne.

przesytanie w/w informacji na kontakt opiekuna prawnego lub osoby upowaznionej

Dokument sporzadzono w dwdch egzemplarzach po jednym dla kazdej ze stron i utrwalono w zasobach
informatycznych podmiotu.

PODSTAWA PRAWNA :

Rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzqdzenie o ochronie danych). Jest to akt prawny
przyjety przez Unie Europejskq regulujqcy zasady ochrony danych osobowych — zastepuje dyrektywe 95/46/WE z 1995 r.

Dz.U. 2015 poz. 2069:Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania

Chetm Slaskidn . .....cocovevveeeennn.

POdPIS CZYLEINY ...

Potwierdzam dobrowolnos ¢ i zgodno$ ¢ danych osobowych na podstawie okazanych dokumentéw
tozsamosci. Dokument sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, utrwalono na nosniku
elektronicznym i stanowi czes$ ¢ indywidualnej dokumentacji medycznej.

Podpis 0SObY OODIEraJaCE] ...eeeviieeiiiiiiiiieii e e e e e rr e e e e e e nnn

UWAGI:

Wycofanie zgodny i/lub upowaznienia ma skutek prawny jedynie w formie pisemnej poprzez ponowne ztoZenie
niniejszego dokumentu z wprowadzeniem zmian lub wpisaniu w pozycji UWAGI i potwierdzeniu podpisem. Dane do
korespondencji dostepne s3 w stopce niniejszego dokumentu. Prywatna Przychodnia Lekarska sp.j. 41-403 Chetm
Slaski ul. Imielifiska 189 Tel. +48322255879 E-mail: nzozppl@gmail.com Aktualizacje dostepne : www.nzozppl.pl
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