Zatgcznik nr2 do ZD nr 108/2011 — PR-01 QD-002

Wojewoddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii
A4 im. M. Kopernika w todzi
1K ‘ PERN'K tddz 93-513, ul. Pabianicka 62, kod identyfikacyjny Centrum: 000000004373

T

OSWIADCZENIA* - ZGODA PACJENTA NA PRZYJECIE DO PORADNI

Imie i nazwisko pacjenta PESEL

Imie i nazwisko rodzica/ przedstawiciela ustawowego (jezeli dotyczy)

Adres zamieszkania: Tel. kontaktowy

Adres korespondencyjny (jezeli inny niz adres zamieszkania) Adres e-mail

[ | Upowazniam:

P NG P NG e e e e et a e e e e e et —aa e e e e e e ————aaaaaaeeeeennaaaes
ZaMIeszkatQ/€go W ...ceciviiiiiiiieeas Ul e Nrc, el e,
2 P NI P NG et e e ——————— et e e e et e e e e e e e e,
ZaAMIeszkatQ/€goO W ..o Ul e, N el e,
do otrzymywania informacji o moim/mojego dziecka*** stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach

zdrowotnych.

[ ] Nie upowainiam nikogo do otrzymywania informacji o moim/mojego dziecka*** stanie zdrowia
i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

[] Sprzeciwiam sie [_| Nie sprzeciwiam sie ujawnieniu informacji osobie bliskiej © moim/mojego dziecka***
stanie zdrowia po mojej/mojego dziecka*** §mierci.

podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego***

czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z. **

[ | Upowainiam:

T P NI G PO e e e e e et e et a e e earaeas
ZAMIeszkatQ/€goO W ...ceviviiiiiiieees Ul e N tel v,
2 P NI P NG ottt e e e e et e e e e e e e et —aaaaeeeeeeniraaes

ZaAMIeszkatQ/€goO W ... Ul e, N tel v
do uzyskania dostepu do mojej /mojego dziecka *** dokumentacji medycznej.

(] Nie upowazniam nikogo do uzyskania dostepu do mojej dokumentaciji medyczne;.

[] Sprzeciwiam sie [ ] Nie sprzeciwiam sie udostepnieniu osobie bliskiej mojej/mojego dziecka***
dokumentaciji medycznej po mojej/mojego dziecka*** Smierci.

podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego***

czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z. **




Zatgcznik nr2 do ZD nr 108/2011 — PR-01 QD-002

[ | Uupowainiam:

Panig/Pana .. e
zom|eszko+q/ego W e UL nroo,otel
do odbioru recept i/lub zleceh na zaopatrzenie w wyroby medyczne niezbednych do kontynuacji leczenia i/lub
kontynuacji zaopatrzenia w wyroby medyczne.

czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z. ** podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego***
lub

[] Oswiadczam, ze wystawiane dla mnie recepty i/lub zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne niezbedne do
kontynuaciji leczenia i/lub kontynuacji zaopatrzenia w wyroby medyczne mogg by¢ odbierane przez osoby trzecie bez
szczegdtowego okresdlania tych osdb.

czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z. ** podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego***

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogdlnego Rozporzqadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:

1. Administratorem danych osobowych Pacjentow jest Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii
im. M. Kopernika w todzi, adres: ul. Pabianicka 62, 93-513 £6dz.

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogqg sie Panstwo kontaktowac w sprawach przetwarzania Panstwa/
Panstwa dziecka danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: iod@kopernik.lodz.pl

3.  Administrator bedzie przetwarzat dane osobowe Pacjentdw w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze
oraz w celu zapewnienia opieki zdrowotne;j.

Doktadna podstawa prawna:

a. dane niezbedne do ustalenia tozsamosci Pacjenta przed udzieleniem $wiadczenia, w szczegdlnosci poprzez zgtoszenie do objecia
opiekg medyczng, weryfikacje danych podczas umawiania wizyty na stanowiskach recepcyjnych, czy w gabinecie lekarskim -
Administrator przetwarza na podstawie art. é ust. 1 lit. ¢) oraz art. 9 ust. 2 lit. h) RODO w zw. z art. 25 pkt 1 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

b. dane zawarte w dokumentacji medycznej Pacjenta - Administrator przetwarza na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h) RODO
w zw. z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

c. dane zebrane celem redlizacji praw Pacjenta zawarte np. w odbieranych i archiwizowanych o$wiadczeniach,
w ktérych Pacjent upowaznia inne osoby do dostepu do dokumentacji medycznej oraz wyraza zgode na udzielanie im informacji
o stanie zdrowia Pacjenta - Administrator przetwarza na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO w zw. z art. 9 ust. 3 oraz art. 26 ust. 1 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

4. Dane osobowe mogq by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisdw prawa, a takze:

a. innym podmiot leczniczym oraz laboratorium zewnetrznym, wspdtpracujgcym z Administratorem w celu zapewnienia ciggtosci leczenia
oraz dostepnosci opieki zdrowotnej,

b. podmiotom, z ktérymi Administrator zawart umowe w zwiqzku z realizacjq ustug zaopatrujgcych Administratora w rozwigzania techniczne
oraz organizacyjne, umozliwigjgce udzielanie $wiadczeh zdrowotnych oraz zarzqdzanie organizacjg Administratora, w szczegdlnosci
dostawcom ustug feleinformatycznych, dostawcom sprzetu diagnostycznego oraz firmom kurierskim i pocztowym,

c. dostawcom ustug prawnych i doradczych oraz wspierajgcych Administratora  w  dochodzeniu naleznych roszczen,
w szczegdlnosci kancelariom prawnym oraz zewnetrznym audytorom.

5. Administrator nie zamierza przekazywac Panstwa/ Panstwa dziecka danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowe;.

6. Majg Panstwo prawo uzyskac kopie swoich/ Panstwa dziecka danych osobowych w siedzibie Administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1. Dane osobowe Pacjentéw zawarte w dokumentacji medycznej bedqg przechowywane zgodnie z art. 29 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, 1j. przez okres 20 lat od dnia dokonania w niej ostatniego wpisu
z wyjatkami przewidzianymi w ww. ustawie.

2. Pacjentom przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, usuniecia niektérych danych np. numeru telefonu oraz
danych, ktérych mingt okres przechowywania. Dodatkowo Pacjentowi przystuguje prawo ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do
whniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

3. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Administrator jako podmiot leczniczy jest zobowigzany do prowadzenia
dokumentacji medycznej w sposdb  okreSlony przepisami  prawa, w tym do oznaczenia tozsamosci  Pacjenta
z wykorzystaniem jego danych osobowych. Niepodanie danych moze skutkowaé¢ odmowq rezerwacji wizyty, czy odmowq udzielenia
swiadczen z zakresu opieki zdrowotne;.

4.  Administrator nie podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w oparciu o Panstwa/ Panstwa dziecka dane osobowe.

Ponadto:

1. Na terenie placéwki obowigzuje catkowity zakaz palenia tytoniu, spozywania alkoholu oraz uzywania srodkdw odurzajgcych.

2. Majg Panstwo prawo do zmiany osoby/ oséb upowaznionej/-ych powyzej****,

czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z. ** podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego***

UWAGA! Wvgelnié tylko w przypadku cofania nadanych ugowainier'l!!!

Cofam wskazane powyzej UPOWAZNIENIE/A Z ANIEIM ...u.uniiii it enes ok
czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z. ** podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego***
Legenda:

* Odwiadczenia - zgode pacjenta na przyjecie do Poradni wypetnia wytgcznie pacjent lub przedstawiciel ustawowy.

** Jezeli pacjent ukonczyt 16 lat a nie ma skoczonych 18 informacja powinna by¢ podwdjna tj. adresowana do pacjenta i jego przedstawiciela
ustawowego.

e - niepotrzebne skresli¢ linig poziomag

kW przypadku cofniecia wskazanych upowaznien niniejsze o$wiadczenie traci waznosci i pacjent wypetnia nowe oswiadczenia zgodnie ze swojg wolqg.
[ - wstaw znak ,,X" we wiasciwym miejscu.

Osoba bliska — matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy,

osoba pozostajgca we wspdlnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta. Obowigzuje od 15.05.2019




