Administrator Danych Osobowych : Centrum Medyczne LECZY-MED. Matgorzata Leczycka
Ul Rézana 24, 05-091 Zabki
NIP: 758 151 26 84, REGON:146094108

Dane pacjenta:
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OSWIADCZENIE o upowaznieniu dotyczgcym udostepniania dokumentacji medycznej oraz do odbioru recept /
zlecen na wyroby medyczne* wystawionych w ramach realizacji prawa do swiadczen, niniejszym oswiadczam,

O Nie upowazniam nikogo
O Upowazniam ponizszg osobe/osoby w celu udostepnienia mojej dokumentacji medycznej
Imie i Nazwisko osoby upowaznionej

adres zamieszkania, tel kontaktowy

Imie i Nazwisko osoby upowaznionej

adres zamieszkania, tel kontaktowy

Oswiadczenie powyzsze dotgcza sie do mojej dokumentacji indywidualnej/wewnetrznej.

Podstawa prawna :
1) Przepisy ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz. U. z 2017 r., poz.1318, 1524):

- art. 26 ust. 1 ,,Podmiot udzielajqcy swiadczer zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, bqdz
osobie upowaznionej przez pacjenta.”

- art. 26 ust. 2 ,,Po Smierci pacjenta, prawo do wglgdu w dokumentacje medyczng ma osoba upowazniona przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili
zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym

2) § 8 pkt. 1 i 2 Rozporzgdzenia Ministra zdrowia z dnia 8 grudnia 2015 roku w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. Z 2015 r., poz. 2069), ktory stanowi, ze w dokumentacji medycznej indywidulanej wewnetrznej zamieszcza sie lub dotqcza do niej
oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo oswiadczenie o braku
takiego upowaznienia.

3) art. 42 ust. 3i4 pkt 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U. z 2018 r. poz. 617,650,697).

ZGODA na przetwarzanie danych osobowych w celu Swiadczenia ustug medycznych oraz przesytania
informacji o ofercie CM LECZY-MED.

Ja nizej podpisany wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. (dalej zwanym RODO) wyrazng i dobrowolna zgode na przetwarzanie i zbieranie
moich danych osobowych przez CENTRUM MEDYCZNE LECZYMED w celu korzystania z ustug
medycznych oraz na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komorkowej 1 poczty elektronicznej informacji
dotyczacych:

wizyt lekarskich: O Wyrazam zgode U Nie wyrazam zgody
wynikow badan diagnostycznych: U Wyrazam zgodg U Nie wyrazam zgody

Zgodnie z art. 10 ust. 2 ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o §wiadczeniu ustug droga elektroniczng oraz
zgodnie z art. 172 ust. 1 ustawy z 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne wyrazam wyrazna i dobrowolng zgodg
na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez CENTRUM MEDYCZNE LECZY-MED w celu
otrzymywania informacji marketingowych przez Centrum Medyczne LECZYMED za po$rednictwem:

telefonii komorkowej: U Wyrazam zgode U Nie wyrazam zgody

poczty elektronicznej: U Wyrazam zgodg U Nie wyrazam zgody

Os$wiadczam, Ze zostalam poinformowana, iz przystuguje mi prawo do dostepu do moich danych osobowych
oraz ich poprawiania, wniesienia pisemnego umotywowanego zadania zaprzestania przetwarzania moich danych,
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz ze mam prawo w dowolnym momencie wycofaé¢ zgode, a wycofanie
zgody nie wplynie na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Zostatem réwniez poinformowany o tym, ze dane zbierane przez CENTRUM MEDYCZNE LECZY-MED nie beda
udostepniane innym podmiotom.
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Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych) informujmy, iz:

Administrator Pana/i Danych Osobowych
Administratorem danych osobowych jest: CENTRUM MEDYCZNE LECZY-MED MALGORZATA LECZYCKA

Inspektor Ochrony Danych
Inspektor Ochrony Danych to osoba, z ktéra mozesz si¢ skontaktowal w sprawach dotyczacych przetwarzania danych
osobowych oraz korzystania z Twoich praw zwigzanych z przetwarzaniem danych.

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych:
ANNA WALOSINSKA

DPAG Sp. z o.0.

ul. Biedronki 68, 02-959 Warszawa

664-982-600, ojom@dpag.pl

Podstawy prawne i cel przetwarzania danych osobowych:

ochrona stanu zdrowia, $wiadczenie ustug medycznych, leczenie przez osoby trudnigce si¢ zawodowo leczeniem lub
$wiadczeniem innych ushug medycznych, zarzadzanie udzielaniem

ustug medycznych w CENTRUM MEDYCZNE LECZY-MED MALGORZATA LECZYCKA

Podstawa prawna przetwarzania danych wynika w szczegélno$ci z:

Art. 6 ust. 1 ppkt. c-d ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych

e Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

e Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych,
e Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty

e Ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki i potoznej

e Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.

e Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

Odbiorca Pana/i danych osobowych
Odbiorcg Pan/i danych osobowych beda wytacznie podmioty posiadajace upowaznienie do pozyskiwania danych osobowych
na podstawie przepisow prawa powszechnie obowigzujacego.

Panstwa prawa zwiazane z przetwarzaniem danych osobowych

Posiada Pan/i prawo do:
e uzyskania dost¢pu do swoich danych,
zazadania sprostowania swoich danych osobowych,
przenoszenia swoich danych (o ile w danym przypadku przystuguje),
whniesienia skargi do organu nadzorczego,
whniesienia sprzeciwu,
cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania (jezeli przetwarzania
odbywa si¢ na podstawie zgody), ktoérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

Whioski w sprawie realizacji Pan/i praw dotyczacych danych osobowych mozna ztozy¢:
e osobiscie w siedzibie Administratora Danych Osobowych,
e listownie na adres naszej placowki.

Whiesienie skargi do organu nadzorczego

Ma Pan/i prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku przekonania, ze Pana/i dane osobowe zostaly
naruszone. Wniesienie skargi przystuguje Pan/i od kazdej czynnosci wykonanej przez Administratora Danych Osobowych, w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych. Organem nadzorczym w Polsce jest to Prezes Urzgdu Ochrony Danych
Osobowych.
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