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OBOWIAZEK INFORMACYJNY
SZANOWNI PANSTWO,

ZGODNIE Z ART. 24 UST. 1 USTAWY Z DNIA 29.08.1997r. O OCHRONIE DANYCH
OSOBOWYCH ORAZ SPELNIENIE OBOWIAZKU RODO

Informujemy, ze:

1. Administratorem danych wskazanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych jest NZOZ
CENTRUM STOWARZYSZENIA W DOBRA STRONE, z siedzibg przy ul. Batorego 5, 31-135
Krakow, tel: 796 231 871.

2. Celem zbierania danych jest ochrona zdrowia, Swiadczerie ustug medycznych oraz innych ushug
placowki i nie sq one udostepniane innym odbiorcom.

3. Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i
przenoszenia danych, jak rowniez prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do
wniesienia skargi do organu nadzorczego Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

4. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbedne do przeprowadzenia czynnosci zwigzanych z
ochrong zdrowia Swiadczen ustug medycznych i innych ustug naszej placowki. W przypadku
niepodania danych nie bedzie mozliwe przeprowadzenie powyzszych czynnosci.

5. Dane udostepnione przez Panstwa nie bedg podlegaty udostepnieniu podmiotom trzecim.
Odbiorcami danych beda tylko instytucje upowaznione z mocy prawa.

6. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedq podlegaty profilowaniu.

7. Administrator danych nie ma zamiaru przekazywac danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowe;j.

8. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres 20 lat, liczac od poczatku roku nastepujgcego
po roku, w ktérym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych (chyba, ze
obowigzujgce prawo przewiduje inny okres przechowywania dokumentacji).

Data i podpis



NZOZ CENTRUM STOWARZYSZENIA W DOBRA STRONE
31-135 Krakdw, ul. Batorego 5

OSWIADCZENIE

Tel: 796 231 871

' Imie i nazwisko

Pesel

Adres

Numer telefonu

Wyrazam zgode na leczenie sktadajace sie z badania lekarskiego — konsultacji psychiatrycznej, badania psychologicznego,

spotkan indywidualnych/grupowych z terapeuta.

D Upowazniam / nie upowazniam* do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych mi $wiadczeniach zdrowotnych.

| Imie i nazwisko osoby ’
upowaznionej ‘

Adres

Telefon

Nr dowodu tozsamosci

D Upowazniam / nie upowazniam* do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby rowniez w przypadku smierci.

Imie i nazwisko osoby
upowaznionej

Adres

Ffelefon

Nr dowodu tozsamosci

D Upowazniam / nie upowazniam* do odbioru recept.

Imie i nazwisko osoby
upowaznionej

| Adres

Telefon

Nr dowodu tozsamosci

* zaznacz wilasciwe

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji $wiadczen zdrowotnych oraz
ofrzymywania informacji o $wiadczonych ustugach w NZOZ CENTRUM STOWARZYSZENIA W DOBRA STRONE (zgodnie z

ustawg z dnia 29.08.1997r. o Ochronie Danych Osobowych; Dz. U. Z 2016r., poz. 922 z p6z. zm.).

Data i czytelny podpis pacjenta

Podstawa prawna: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. z 2010r. Nr. 252 poz. 1697). Ustawa z dnia 6 listopada 2008r.. o prawach pacjenta i Rzeczniku Prawa Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr
52, poz. 417 z p6z. zm.). Wszelkie informacje o osobach upowaznionych przez pacjenta wykorzystane beda wytacznie w celu $wiadczenia ustug
medycznych (Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997r.. o ochronie danych osobowych, Dz. U. 1997, nr 133 poz. 883 z poz.

zm.).



Karta Praw Pacjenta
1. Prawa pacjenta wynikajace z bezposredniego stosowania przepiséw Konstytucji:

»  Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia (art. 68 ust. 1);
«  Kazdy obywatel ma prawo do réwnego dostepu do $swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkoéw publicznych, na warunkach i w zakresie okreslonych w ustawie (art. 68 ust. 2).

2. Prawa pacjenta w zakladzie opieki zdrowotnej na podstawie ustawy o zakladach opieki zdrowotnej z 1991 r.

«  Pacjent zglaszajacy sie do zaktadu opieki zdrowotnej ma prawo do natychmiastowego udzielenia mu
Swiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia, niezaleznie od okolicznosci (art. 7);
«  Pacjent w zakladzie opieki zdrowotnej ma prawo do:
- $wiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom wiedzy medycznej, a w sytuacji ograniczonych
mozliwosci udzielenia odpowiednich swiadczen — do korzystania z rzetelnej, opartej na kryteriach medycznych
procedury ustalajacej kolejnos¢ dostepu do $wiadczen (art. 19 ust. 1 pkt 1, art. 20 ust. 1 pkt 1 i art. 26),
- udzielania mu $wiadczen zdrowotnych przez osoby uprawnione do ich udzielania, w pomieszczeniach i przy
zastosowaniu urzgdzen odpowiadajacych okreslonym wymaganiom fachowym i sanitarnym (art. 9 ust. 1 i art. 10),
- informacji o swoim stanie zdrowia (art. 19 ust. 1 pkt 2),
- wyrazenia zgody albo odmowy na udzielenie mu okreslonych swiadczeri zdrowotnych, po uzyskaniu
odpowiedniej informacji (art. 19 ust. 1 pkt 3),
- intymnosci i poszanowania godnosci w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych (art. 19 ust. 1 pkt 4),
- udostepniania mu dokumentacji medycznej lub wskazania innej osoby, ktérej dokumentacja ta moze by¢
udostepniana (art. 18 ust. 3 pkt 1),
- zapewnienia ochrony danych zawartych w dokumentacji medycznej dotyczacych jego osoby (art. 18 ust. 2),
- dostepu do informacji o prawach pacjenta (art. 19 ust. 6)."
Dodatkowo w zakladzie opieki zdrowotnej przeznaczonym dla 0oséb wymagajacych catlodobowych lub
catodziennych swiadczen zdrowotnych np. w szpitalu, sanatorium, zaktadzie leczniczo-opiekuniczym, pacjent
przyjety do tego zaktadu ma prawo do:

+  zapewnignia mu:
- Srodkdw farmaceutycznych i materialtdbw medycznych (art. 20 ust. 1 pkt 2 i art. 26);
- pomieszczenia i wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia (art. 20 ust. 1 pkt 3 i art. 26);
- opieki duszpasterskiej (art. 19 ust. 3 pkt 3);
- dodatkowej opieki pielegnacyjnej sprawowanej przez osobe bliskq lub inna osobe wskazanq przez siebie (art. 19
ust. 3 pkt 1);
- kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z osobami z zewnatrz (art. 19 ust. 3 pkt 2),

» wskazania osoby lub instytucji, ktérg zaktad opieki zdrowotnej obowigzany jest powiadomic¢ o
pogorszeniu sie stanu zdrowia pacjenta, powodujacego zagrozenie zycia albo w razie jego $mierci (art. 20
ust. 2 i art. 26);

» wyrazenia zgody albo odmowe na umieszczenie go w tym zakladzie opieki zdrowotnej (art. 21 ust. 1 i
art. 26);

«  wypisania z zaktadu opieki zdrowotnej na wlasne zadanie i uzyskania od lekarza informacji o mozliwych
nastepstwach zaprzestania leczenia w tym zakladzie (art. 22 ust. 1 i 3 oraz art. 26);

« udzielenia mu niezbednej pomocy i przewiezienia go do innego szpitala, w sytuacji gdy pomimo decyzji
uprawnionego lekarza o potrzebie niezwlocznego przyjecia do szpitala, nie moze by¢ do tego szpitala
przyjety (art. 21);

»  zapewnienia $wiadczen zdrowotnych pogotowia ratunkowego w razie wypadku, urazu, porodu, nagtego
zachorowania lub naglego pogorszenia stanu zdrowia, powodujacego zagrozenie zycia (art. 28).

Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z karta praw pacjenta PODPIS
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Zaigcznik nr 4 do umowy

" Informacja w zakresie przetwarzania danych osobowych

R

rozporzqdzenie o ochronie damych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 115, str.
Rozporzadzenie informujemy, iz akiunaine pomizsze informacje
z przetwarzeniem Cdamych osobowych przez Miegiskis Centrum Proflakivia U

dalej MCPU.

a

i

1. Administratorem Pafistwa danych osobowych jest Migjside Centrum Profilakiyid Uzzleizish: w
Krakowie reprezentowane przez Dyrekiors, ul Rozrywka 1, 31-419 Krakdw; telefon 12411 41 21 w

godzinach pracy MCPU, adres email: sekretariat@moepukrakow pl.

s

2. Z Inspektorem Ochrony Danych (I0OD) moznz sig skomtekiowaé pod ox telefomu: 12 411 41 21
godzinach pracy MCPU lub adresem email: jod@mepulrakow.pl.

3. MCPU przetwarza Pana/Pani dane osobowe w nastepwjacych cel

przed zawarciem umowy (art. 6 ust. 1 lit. b Rozpo

b) wypelnienia obowiazku prawnego ciazacego
Rozporzadzenia); )

¢) wykonania zadania realizowanego w interesie publiczoym
wiadzy publicznej powierzone] administratorowi (at. 6 ust. 1

4. Odbiorcami Pzni/Panz danych oscbowych beca instytucie, kidrym
pizekazywaé Pani/Pana dane osobowe na mOCYy pPrzepiséw prezwa, jak rowm
zewneirzne wspierajace administraiora W wypeiieniu ciazacego ma Tim ODOWIZZKU ]

- .'_..,IO

szezégdlnosci poprzez wiadczenie usiug mt rmatycznych.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda przez okres raaliz celn W jakim administrator je od

Pany/i'ana pezyskai, §.: :

z) przez okres do czasu zakonczeniz realizacjli UmMOwY, .

b) przez okres miezbedny do wywiazaniz sie przez administratora z pre ' Obowiez
Wymagajacego przetwarzania Pani/Pana danych osobowych (w szezegblnesel arcuiwizacie) Lo
okres niezbedny do ewentualnego ustzlenia i dochodzenia przez administratorz roszczen wobec
Pani/Pana ub obrony przed Pani/Panz roszczeniami wobsc adrinisiraiors,

¢) przez okres niezbedny do wykonania zadania rezlizowenego w interssie publicznym Iob w ramach
sprawowania wiadzy publicznej pewierzonej adminisiratorowi.

2wnego ODOWiazX:

2 & oo -

6. W zwiazku z przetwarzaniem przez MCPU danych oscbowych przystuguje zaimterssowenym
osobom: .

2) prawo dostepu do tresci danych, nz podstawie art. 15 Rozporzadzemia;

b) prawo do sprostowania danych, na podstawie art. 16 Rozporzadzema;

c) prawo do usunigcia danych, na podstawie art. 17 Rozporzadzenia; _

d) prawo do ograniczenia przetwarzania danych, n2 podstawie art. 18 Rozpo.rza_dzeri;a; y

e) prawo do wroiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, na pc?dstame art. 21 Rozporzadzeniz;
f)prawo do przenoszemia danych, na podstawie att. 20 Rozporzaczenia.



z MCPU danych osobowych narusza Pprzepisy
rewo do Wi Slel"_a. skar 1'g:L do orgamu
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W DY'ZY"’adkL. uzneania, iz przetwarzemie r
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¥

Rozporzadzenia, przysiuguje osobie ZL_' TESO wa:lq pre
nadzorczego — P‘ezCSa Urzedu Ochromy Dazych Osobowych
8. Podznie przez Pania/Pana swoich dzmych osobowych jest:

Wymogiem usmwowv:n, w przypadks, Kedy cel, w jeldm Pzni/Pan je podaje, skutkuje
koniecznoécia wypemienia przez administratora Ciazacego na nim obowigzku prawnego
Tub koniecznoécia wykonania przez administratorz zadania realizowanego W interesie
publiczoym lub W ramach sprawowenia wiadzy publiczne] powierzone] administratorowi.
W takim przypedku jest Pani/Pan zobowizzana/zobowiazany do ich podaniz, a ewentualne

=\
&)

~Tar

ich niepodarie bedzie skutkoweio breidem mozliiwosci realizacii Pami/Pana imteresu
Prawnego; .

b) wymogem umownym, W przypadku, kKedy tak stzmowia zapisy umowy. W takim

przypadku jest Pani/Pan zobowiazena/zobowiazany do ich podamia, a ewentualne ich

nigpodanie bedzis skutkowaio W szczagbinodci problemami z prawidiowym wyxonam aniem

wmowy b niewykonaniem Wwnowy;

0. PaiPara danc Usoboiwe mie beda podiegely zaulomatyzowanemu D odejmiowaniu decyzii, w tym
rowniez W formie profilowania ‘




Krakoéw, dnia...........cocoooeoiiiiiiii

(pieczec placowki)

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany / @ ......ccooeiiiiiiiiii e lEQItyMILjCA SIE
dowodem osobistym seria......................NUMEr oswiadczam,
ze mieszkam na terenie miasta Krakowa pod nastepujgcym
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