
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKŁAD
OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBLINIE
08-530 Dęblin, ul. Rynek 14 tel 81 4754750
NIP: 7162209188, Regon 430938207                                                                                                                        Dęblin, Dane administracyjne, Data utworzenia
                                                                                                                                                                                                          

                                                                                 OŚWIADCZENIA PACJENTA

            Imię i Nazwisko: Pacjent, Imię  Pacjent, Nazwisko, PESEL:Pacjent, PESEL

                              Adres: Pacjent, Adres, Pełen
    
      Wyrażam zgodę na leczenie oraz badania diagnostyczne w przychodni SPZOZ w Dęblinie ul. Rynek 14, 08-530 Dęblin

                                                                                                                     .........................................................................

                                                                                                                       (data i podpis)

1.       Oświadczenie pacjenta o upoważnieniu do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i  udzielonych świadczeniach
zdrowotnych.

               Z wyłączeniem :.................................................................................................................................................
 
                                                                                                           Upoważniam  /  Nie upoważniam nikogo *

           Dane osoby upoważnionej:
            Imię, Nazwisko, Pesel …………………………………………………………………………………………………………………………………………..........
 
           Adres, Telefon:…………………………………………………………………………………………………...............................................................
                                                                                                                                                                         
                                                                                                  Podpis składającego oświadczenie .......................................................................
 

2.       Oświadczenie pacjenta o upoważnieniu do uzyskiwania dokumentacji medycznej.

         Z wyłączeniem :...................................................................................................................................................

                                                                                                                                        Upoważniam  /  Nie upoważniam nikogo *
           Dane osoby upoważnionej:   
            Imię, Nazwisko, Pesel …………………………………………………………………………………………………………………………………………............
 
           Adres, Telefon:…………………………………………………………………………………………………………......………………………………………….....
                                                                                                                                                                            
                                                                                                   Podpis składającego oświadczenie .......................................................................

 
3.      Oświadczenie pacjenta o upoważnieniu do odbioru recepty.

                                                                                                                            Upoważniam  /  Nie upoważniam nikogo *
           Dane osoby upoważnionej:
           Imię, Nazwisko, Pesel ………………………...…………………………………………………………………………………………………………………………...
          
           Adres, Telefon:……………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                                                                                                        
                                                                                                      Podpis składającego oświadczenie .......................................................................
       
     



 
 
1. Administratorem danych podanych przez Pacjenta jest SPZOZ w Dęblinie, ul. Rynek 14, 08-530 Dęblin.

2. Pacjent może skontaktować się z Administratorem danych osobowych:

1) za pomocą e-maila: kontakt@spzozdeblin.pl

2) za pomocą telefonu: 81 4754750

3) drogą pocztową: ul. Rynek 14, 08-530 Dęblin,

3. U Administratora danych osobowych jest powołany Inspektor Ochrony Danych Osobowych, z którym mogą Państwo skontaktować się:

1) za pomocą e-maila: mmysielski@spzozdeblin.pl

2) drogą pocztową: ul. Rynek 14, 08-530 Dęblin.

4. Administrator danych przetwarza dane osobowe Pacjenta, w tym dane teleadresowe i medyczne, w celu umożliwienia Pacjentowi świadczenia usług medycznych
na rzecz Pacjenta, a w przypadku wyrażenia na to zgody przez Pacjenta także w celach marketingowych.

5. W związku z przetwarzaniem przez Administratora danych osobowych Pacjentowi przysługują prawa określone w Rozporządzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej jako RODO), tj.:

1) prawo dostępu do Państwa danych osobowych (art. 15 RODO),

2) prawo do sprostowania Państwa danych osobowych (art. 16 RODO),

3) prawo do żądania usunięcia danych w przypadkach określonych w art. 17 ust. 1, z uwzględnieniem wyjątków określonych w przepisie art. 17 ust. 3
RODO,

4) prawo do żądania ograniczenia przetwarzania danych w przypadkach określonych w art. 18 RODO,

5) prawo do przenoszenia danych w przypadkach określonych w przepisach art. 20 RODO.

6. Pacjentowi przysługuje również prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych w przypadku, jeśli przy przetwarzaniu
danych osobowych Pacjenta Administrator danych osobowych naruszy przepisy dotyczące ochrony danych osobowych.

7. Jeśli Administrator danych osobowych przetwarza dane osobowe Pacjenta na podstawie zgody, Pacjentowi przysługuje prawo wycofania zgody w dowolnym
momencie, bez wpływu na ważność przetwarzania, które zostało dokonane na

podstawie zgody przed jej wycofaniem.

8. Dodatkowo Administrator danych osobowych informuje, że z przyczyn związanych ze szczególną sytuacją Pacjenta, Pacjentowi przysługuje prawo do wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania jego danych osobowych, w tym profilowania, w przypadku gdy podstawą przetwarzania danych przez ADO jest:

1) niezbędność przetwarzania do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej powierzonej

administratorowi danych (art. 6 ust. 1 lit. e RODO),

2) uzasadniony interes prawny ADO (art. 6 ust. 1 lit. f RODO).

9. SPZOZ w Dęblinie będzie przetwarzał dane osobowe podane przez Pacjenta przez okres:

1)        20 lat – w związku z prowadzeniem i archiwizacją dokumentacji medycznej licząc od końca roku kalendarzowego, w którym dokonano w niej ostatniego
wpisu;

2)        6 lat – w związku dochodzeniem i obroną przed roszczeniami w związku ze zrealizowanymi usługami;

3)              5 lat - na potrzeby rachunkowości oraz ze względów podatkowych, okres liczony jest od końca roku kalendarzowego, w którym powstał obowiązek
podatkowy;

4)        30 dni – w związku z prowadzonym monitoringiem wizyjnym;

5)        do czasu wniesienia sprzeciwu lub cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych, jeśli dane osobowe były przetwarzane na tej podstawie.

10. W przypadku korzystania ze świadczeń zdrowotnych podanie danych osobowych jest wymogiem przepisów prawa. Podanie danych dla skorzystania z innego
rodzaju usług lub w innym celu, bądź w celu zawarcia umowy jest dobrowolne, aczkolwiek niepodanie danych uniemożliwi wykonanie usług lub zawarcie umowy.

11. Szczegółowe informacje dotyczące przetwarzania danych oraz ich ochrony zostały zawarte w Polityce prywatności dostępnej na tablicy informacyjnej w placówce.

 


