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(imie i nazwisko pacjenta)

(adres zamieszkania)

(kod pocztowy, miejscowosc)

(PESEL pacjenta/nr paszportu i data urodzenia)

(nr tel. kontaktowego pacjenta/opiekuna prawnego)

SWIADOMA ZGODA ORAZ OSWIADCZENIE PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO*
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Uwaga! Prosimy o uwazne przeczytanie formularza oraz zadawanie pytan w razie jakichkolwiek wqtpliwosci —
naszym zadaniem jest udzielenie Paristwu wszelkich niezbednych wyjasnien.

Niniejszym, oswiadczam, ze:

1.

Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych danych osobowych, ztozonych w dokumentach niezbednych na
potrzeby prowadzenia swiadczen zdrowotnych, dokonywania rozliczen z tego tytutu, a takze prowadzenia
przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej zwigzanych wyfgcznie z prowadzong dziatalnoscig
statutowg Placowki.

Podane dane osobowe sg dobrowolne i sg one zgodne z prawdg i potwierdzone moim podpisem.

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego swiadczenia zdrowotnego, na zasadach
okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. (t.j. Dz. U.z 2024 r. poz. 581) o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (szczegdtowe informacje dostepne na stronie internetowej Twoja Przychodnia oraz
w rejestracji).

Zostatem/am zapoznany/a z Klauzulg informacyjna RODO oraz prawami pacjenta i zostatem/am
poinformowany/a o mozliwosci nieograniczonego dostepu do Karty Praw Pacjenta.

UPOWAZNIAM do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych éwiadczeniach zdrowotnych oraz do
uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby (imie, nazwisko, tel., adres osoby upowaznionej):

WYRAZAM ZGODE / NIE WYRAZAM ZGODY* na przestanie wynikéw badan laboratoryjnych oraz pozostatej
dokumentacji medycznej na podany ponizej adres e-mail:

(adres poda¢ DRUKOWANYMI literami- placéwka nie ponosi odpowiedzialnosci za btednie podany adres e-mail)

*niepotrzebne skresli¢

Data, podpis pacjenta/uprawnionego opiekuna

Podpis pracownika przyjmujgcego zgode
na $wiadczenia zdrowotne

www.twojaprzychodnia.com
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Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych

Zgodnie z art. art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia

2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie

danych) (Dz. Urz. UE. L 2016 Nr 119, str. 1) — dalej zwanym RODO oraz Ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1781) Informuje, ze:

1. Administratorem Panistwa danych osobowych w zwigzku z procesem diagnostyki, leczenia, profilaktyki jest
Grupa Twoja Przychodnia z siedzibg w Szczecinie, 71-627, ul. 1 Maja 38-39.

2. Kontakt z Administratorem w sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych jest mozliwy za
posrednictwem Inspektora Ochrony Danych Pana Mirostawa Krawczyka, tel.: 667589711, lub e-mail:
iod@twojaprzychodnia.com lub pod adresem wskazanym pkt. 1.

3. Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych jest przepis art. 9 ust. 2 lit. h oraz art. 6 ust. 1 lit.
f RODO.

4. Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu:

a) profilaktyki zdrowotnej, diagnozy medycznej, zapewnienia opieki zdrowotnej lub zabezpieczenia
spotecznego, leczenia lub zarzadzania systemami i ustugami opieki zdrowotnej lub zabezpieczenia
spotecznego na podstawie prawa Unii lub prawa panstwa cztonkowskiego lub zgodnie z umowg z
pracownikiem stuzby zdrowia diagnostyki medycznej, rozliczaniem ustug medycznych (art. 9 ust. 2 lit. h
RODO).

b) wykonywania prawnie uzasadnionych interesow realizowanych przez administratora polegajgcych na
zapewnieniu bezpieczeristwa pracownikdw, ochrony mienia, zachowania w tajemnicy informacji, ktérych
ujawnienie mogfoby narazi¢ zleceniodawce na szkode (monitoring wizyjny, monitoring systemow
informatycznych - art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

5. Panstwa dane osobowe dotyczgce zdrowia bedg przetwarzane i przechowywane przez okres niezbedny do
wypetniania celéow, w jakich dane zostaty zebrane, natomiast pozostate dane osobowe bedg przetwarzane
przez okres zgodny z obowigzujgcymi przepisami, w szczegdlnosci w celu zarzadzania i rozliczania ustug
medycznych.

6. Dane z nagrania z monitoringu wizyjnego bedg przechowywane przez okres do 3 miesiecy, a jesli bedzie to
niezbedne do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen — do czasu ostatecznego zaspokojenia
dochodzonych roszczen lub uptywu terminu ich przedawnienia.

7. Odbiorcami Panstwa danych osobowych sg nastepujgce podmioty: Narodowy Fundusz Zdrowia, lekarze,
pielegniarki, pracownicy Grupa Twoja Przychodnia posiadajgcy imienne upowaznienia do przetwarzania
Panstwa danych osobowych petnigcy funkcje pomocnicze (rejestracja, rozliczanie ustug NFZ, dziat ksiegowosci)
inne podmioty, ktére w ramach $wiadczenia ustug medycznych i diagnostyki medycznej uczestniczg w procesie
przetwarzania danych osobowych.

8. Posiadajg Panstwo prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz prawo zgdania ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, a takze do wniesienia sprzeciwu i - w
razie ztozenia zgody na przetwarzanie danych osobowych w celach innych niz ustugi medyczne /
zdrowotne — do cofniecia tej zgody w dowolnym momencie.

9. Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany jedynie w zakresie prowadzonego
przez administratora monitoringu wizyjnego, monitoringu systeméw informatycznych.

10. Informujemy, ze przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego Prezesa Urzedu

Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego”

“niepotrzebne skresli¢

Bardzo prosimy o informacje skad dowiedziat/a sie Pan/i o naszej przychodni:
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