Upowaznienie oraz Informacja o osoby towarzyszacej

przy zabiegu Endoskopowym* ENDOSKOTFPI A

Imie i nazwisko
pacjenta

Pesel

Adres

Telefon komédrkowy

Zgadzam si¢ na otrzymywanie korespondencji/ wynikow droga elektroniczng na adres mailowy:

ADRES E-MAIL:

Informujemy, ze wyniki badan histopatologicznych beda wyslane na ww. adres e-mail tylko po wcze$niejszym uzgodnieniu z
rejestracja.

Nie upowazniam nikogo* / Osoba upowazniona* do uzyskiwania informacji na méj temat, w tym w
szczegolnosci dotyczgcych mojego stanu zdrowia i udzielonych §wiadczen zdrowotnych:

Imie¢, Nazwisko osoby upowaznionej data urodzenia/dane kontaktowe

Nie upowazniam nikogo* / Osoba upowazniona* do udostepnienia mojej dokumentacji medycznej
(W tym po mojej §mierci) jest:

Imie¢, Nazwisko osoby upowaznionej data urodzenia/dane kontaktowe

Informacja o osoby towarzyszacej odbierajacej po zabiegu Endoskopowym:

Imie i nazwisko

Telefon komdérkowy

e  O$wiadczam, iz zostalem/am poinformowany/a o mozliwosci cofni¢cia udzielonego upowaznienia.

e  Zobowiazuje¢ si¢ spetni¢ obowigzek informacyjny ,ktory dostepny jest w podmiocie leczniczym WIP
ENDOSKOPIA sp. Z 0.0 w stosunku do 0s6b przeze mnie upowaznionych.

e  Zapoznalem si¢ z zasadami przetwarzania danych dostgpnymi na odwrocie.

Data i czytelny podpis pacjenta sktadajgcego oswiadczenie

WIP ENDOSKOPIA SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOﬁCIA ADRES: Ptowiecka 103, 04-501 Warszawa,
Polska NIP: 9522263602, REGON: 540350087, Numer ksiegi rejestrowej 000000287346.



Podstawa prawna:
1) przepisy w/w ustawy z dnia 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009r.,Nr 52, poz.417 ze. zm.):
- art.26.1. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu, badZ osobie upowaznionej przez pacjenta.
- art. 26.2. Po $Smierci pacjenta, prawo do wgladu w dokumentacje medyczng ma osoba upowazniona przez pacjenta za zycia
2) rozdziat 2 §8 rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania (DZ.U. Nr 252 poz.1697), ktéry stanowi, ze w dokumentacji indywidualnej wewnetrznej zamieszcza sie lub dotgcza do niej
oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznione;j,
albo oswiadczenie o braku takiego upowaznienia.
KLAUZULA INFORMACYJNA (PACJENCI)
Administrator Danych Osobowych
Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest WIP ENDOSKOPIA SPOtKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
ADRES: ul. Ptowiecka 103, 04-501 Warszawa, Polska
. Mozna sie z nami skontaktowac:
e listownie, przesytajac korespondencje na nasz adres,
telefonicznie, pod nr. telefonu: 570197139
mailowo, przesytajac korespondencje na adres endoskopia@wip.waw.pl.
Cel i podstawa przetwarzania danych osobowych

Pana/Pani dane osobowe przetwarzane beda wytacznie w celu:
e realizacji umowy na $wiadczenie ustug medycznych, zgodnie z art. 6 ust 1 lit b RODO,
realizacji Swiadczen zdrowotnych, zgodnie art. 9 ust 2 lit h RODO,
- realizacji obowigzku prawnego cigzacego na nas, zgodnie art. 6 ust 1 lit c RODO, wynikajacego z ustawy o Prawach Pacjenta i rzeczniku praw
Pacjenta, ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, z
obowiazku archiwizowania dokumentacji, z Art. 74 Ustawy o Rachunkowosci, w zwigzku z rozliczeniami oraz Kodeksu Cywilnego.
- realizacji usprawiedliwionych naszych celéw, zgodnie z art. 6 ust 1 lit f RODO, takich jak roszczenia lub obrona przed roszczeniami, kontakt
w celu umédwienia terminu wizyty, jej odwotania lub przypomnienia, poinformowania o dostepnosci wynikéw badan,
- przesytania informacji o promocjach oraz organizowanych akcjach edukacyjnych, w przypadku wyrazenia zgody,
zgodnie z art. 6 ust 1 lita RODO.
Odbiorcy danych
Odbiorcami Pana/Pani danych osobowych moga by¢ podmioty, ktérym udostepnienie danych osobowych regulujg oddzielne przepisy prawa,
jak np. Minister Wtasciwy ds. Zdrowia, Centrum E-zdrowie, NFZ, dostawcy ustug pocztowych, Urzad Skarbowy, placéwki medyczne
wspotpracujgce z nami, kancelaria prawna, w przypadku wystgpienia roszczen oraz podmioty wspédtpracujace z nami w zwigzku ze
Swiadczeniem ustug: hostingowych, medycznych, wsparcia informatycznego, dostawcy oprogramowania oraz rozwigzan informatycznych.
Okres retencji danych
Pana/Pani dane osobowe bedg przetwarzane przez okres:
o w przypadku zapisania na wizyte i nie stawienia sie na niej (jezeli nie jest Pan/Pani naszym Pacjentem) dane s3 niezwtocznie usuwane,
e wynikajgcy z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta — 20 lat,
e wynikajacy z przepiséw podatkowych — 5 lat (od zakoriczenia roku),
o do czasu odwotania zgody na przesytanie informacji handlowych lub wykonywania zdje¢ przed i po zabiegu,
e do czasu przedawnienia roszczen.
o Przystugujace prawa
W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych przystuguja Panu/Pani nastepujace prawa:
e prawo dostepu do tresci swoich danych,
® prawo do sprostowania,
e prawo do usuniecia danych w przypadku gdybysmy je przetwarzali bez podstawy prawnej,
e prawo do przenoszenia, w zakresie danych ktére przetwarzamy na podstawie zawartej umowy lub udzielonej zgody,
® prawo ograniczenia przetwarzania,
prawo whniesienia sprzeciwu,
® prawo cofniecia zgody w dowolnym momencie. Cofniecie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem,
e prawo whiesienia skargi do UODO (ul. Stawki 2 00-193 Warszawa), gdy uzna Pan/Pani, iz przetwarzanie danych osobowych Pana/Pani
dotyczacych narusza przepisy RODO.

Dobrowolno$¢ podania danych
Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest warunkiem skorzystania z naszych ustug medycznych. Konsekwencjg niepodania danych
osobowych bedzie brak mozliwosci skorzystania z naszych ustug.
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