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Oswiadczam, Ze:

1. Wyrazam zgode na badanie diagnostyczne oraz udzielenie $wiadczenia |

zdrowotnego w poradniach NZOZ ESKULAP. PowyZsza zgoda jest wazna do
| momentu jej odwotania (na podstawie art. 14 ust. 2 pkt 3 oraz art. 26 ust. 1 ustawy z dnia

6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z p6zniejszymi

Zmianami). czyteiny podpis pacjenta
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2. Na podstawie par. 8.1, pkt 1i 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada
2015r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu

| jej przetwarzania (Dz. U. z 2015r. Nr 2069) - A. do uzyskiwania informacji o moim |

stanie zdr lonych swi h zdrow: h niam:
N ot Era ot | icosmoniss ficisicvis ;
fimie | nazwisko/ Idata urodzenia/
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B. do dok im ne, niam:
‘ ................................................................................ s sesie I s Y ;
fimie | nazwisko/ /data urodzenia/
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Oswiadczam, 2e jestem upowazniony do powierzenia powyzszych danych w celu realizacji pkt. 2 | czyteiny podpis pacjenta

C. Nie upowazniam Zzadnej osoby do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia,

udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych i dokumentaciji.

czyteiny podpis pacjenta |
3. Zostatem poinformowany, Ze na podstawie art. 26 par. 2 ustawy z dnia 6 listopada
2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016r. poz. 186 z pézn. |
zm.), Zze po mojej Smierci dokumentacja medyczna bedzie udostepniona osobie
upowaznionej przeze mnie za mojego zycia, lub osobie, ktéra w chwili mojego zgonu | ..............cocccoviiiieeiiiienaeins
bedzie moim przedstawicielem ustawowym. czyteiny podpis pacjenta |
| 4. Zostatem poinformowany, Zze moje dane osobowe przetwarzane sg w celu ochrony
| zdrowia, Swiadczenia ustug medycznych i/lub leczenia oraz mozliwosci wgladu do ‘
swoich danych osobowych i ich poprawienia(*) zgodnie z Rozporzgdzeniem |
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych ... (RODO) |

(") nie dotyczy pop;b{fiania danych medycznych zawartych w historii bho_roby .........................................
- np. wywiad, rozpoznania czyteiny podpis pacjenta

druk DORAND tel 274 14 40V Odwiadczenie pacienta Eskulap




OBOWIAZEK INFORMACYJNY

W zwigzku z rozpoczeciern stosowania z dniem 25 maja 2018 r. Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych { w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogoine rozporzgdzenie o ochronie danych, dalej RODQ) niniejszym informujerny, 2e:

1

10.

11.

12.

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Stowarzyszenie ESKULAP, adres: 27-200
Starachowice, ul. Murarska 14, e-mail: eskulap.starachowice@wp.pl (dalej: Administrator).

Wyznaczony zostat Inspektor Ochrony Danych, z ktorym skontaktowaé sie mozna pod adresem
e-mail: iod.eskulap.starachowice@gmail.com

Pani/Pana dane sg przetwarzane w celu ochrony zdrowia, udzielenia $wiadczen medycznych oraz
zarzadzania udzielaniem tych ustug oraz leczenia.

Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest art, 9 ust. 2 lit h) RODO, tj. w celu realizacji
swiadczen zdrowotnych oraz w zwigzku z wykonywaniem dziatainosci leczniczej, zgodnie z ustawg
o dziatalnosci leczniczej ze szczegdinym uwzglednieniem przepisow ustawy o prawach pacjenta oraz
Rzeczniku Praw Pacjenta.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obowigzkowe na podstawie przepiséw prawa,
a konsekwencjg niepodania danych osocbowych bedzie brak mozliwosci udzielenia $wiadczenia

medycznego.

W celu realizacji $wiadczenia medycznego, Pani/Pana dane osobowe mogg byC dalej powierzone
podwykonawcy w zakresie $wiadczenia ustug laboratoryjnych, diagnostycznych, z zakresu profilaktyki
medycznej oraz w przypadku potrzeby kontynuowania leczenia innym podmiotom leczniczym.

Pani/Pana dane mogga by¢ przekazywane innym podmiotom w celu prawidtowej realizacji celu umowy -
firmy prowadzace obstuge organizacyjno-finansowo-ksiggowe-kadrowg, kancelaria prawna
prowadzaca obstuge prawng dziatainosci Administratora, podmiot $wiadczacy ustugi informatyczne.
Dodatkowo odbiorcami danych bedg instytucje upowaznione z mocy prawa.

Administrator nie zamierza przekazywac Pani/Pana danych do paristwa trzeciego ani do organizacji
miedzynarodowych.

Dane osobowe, zebrane w zwigzku z udzielaniem swiadczeh medycznych bedg przechowywane przez
okres nie diuzszy niz jest to konieczne tj. przez okres wyznaczeny okreslonymi przepisami prawa.

Ma Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub
ograniczenia przetwarzania.

W przypadku uznania, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO,
przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

Administrator nie dokonuje profilowania Pani/Pana danych osobowych.




