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INFORMACJA NA TEMAT PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH PACJENTOW
W MEDteam Centrum Medyczne Sp. z 0.0

Dane administratora
Administratorem danych osobowych jest: MEDteam Centrum Medyczne Sp. z o0.0., ul. Reymonta 6, 40 - 029 Katowice
tel. 604 098 115

Inspektor Ochrony Danych

We wszystkich sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych mozna kontaktowaé sie z Inspektorem Ochrony Danych:
biuro@medteam.pl

Cele przetwarzania danych osobowych i podstawa prawna przetwarzania

Dane osobowe pacjentdw mogg by¢ przetwarzane w nastepujgcych celach:

Udzielanie swiadczen zdrowotnych i prowadzenie dokumentacji medycznej, Weryfikacja uprawnien do uzyskania i rozliczanie
zrealizowanych swiadczen opieki zdrowotnej, Komunikowanie sie w sprawach zwigzanych z koordynacjg udzielania swiadczen, w
tym miedzy innymi dotyczacych organizacji udzielania swiadczen, oceny samopoczucia pacjenta po udzieleniu sSwiadczenia,
badania satysfakcji pacjenta. Wykonywanie innych czynnosci pomocniczych przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych, a takze
czynnosci zwigzanych z utrzymaniem systemu teleinformatycznego, na podstawie przepiséw art. 6 ust. 1 lit. b, ci d oraz art. 9 ust.
2 lit. c i h ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych 2016/679 (RODO), art. 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz art. 24 ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne w celu udzielania
Swiadczen zdrowotnych.

Informacje o odbiorcach danych osobowych

Dane osobowe pacjentdw mogg byc¢ przekazywane:

Podmiotom leczniczym wspotpracujgcym z NZOZ oraz Portalowi Znany Lekarz w celu zapewnienia ciggtosci leczenia oraz
dostepnosci swiadczen zdrowotnych, dostawcom ustug technicznych i organizacyjnych, ktére umozliwiajg udzielanie swiadczen
zdrowotnych

i prowadzenie dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci dostawcom ustug teleinformatycznych, dostawcom i serwisantom
sprzetu medycznego, firmom kurierskim i pocztowym, osobom upowaznionym do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i
planowanych oraz udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz osobom upowaznionym do uzyskiwania dokumentacji medycznej,
podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa, organom wtadzy publicznej, organom samorzadu zawoddéw
medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan,
w szczegolnosci kontroli i nadzoru, podmiotom prowadzgcym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia
rejestréw; szkotom wyzszym lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i
innych danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

Okres, przez ktéry dane osobowe beda przechowywane

Dane osobowe pacjentéw sg przechowywane przez wymagany przepisami prawa okres przechowywania dokumentacji medycznej.
Stronalz2




Prawa przystugujace pacjentom w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych

Pacjentom przystuguje prawo do zadania dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich
przetwarzania, do przenoszenia danych, jezeli przetwarzanie odbywa sie w sposéb zautomatyzowany jak réwniez prawo do
whniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania, jezeli dane przetwarzane sg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e) i f) ogdlnego
rozporzgdzenia o ochronie danych 2016/679.

Informacja o prawie wniesienia skargi do organu nadzorczego

Pacjentom przystuguje prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego: Urzad Ochrony Danych Osobowych; ul. Stawki 2; 00-
193 Warszawa, tel. 22 531 03 00; fax. 22 531 03 01; Godziny pracy urzedu: 8.00 — 16.00

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

Dane osobowe pacjentow nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Wyrazam zgode na leczenie, badanie diagnostyczne w MEDteam Centrum Medyczne Sp. z o0.0.

Data, czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

OSWIADCZAM, ZE:
D Upowazniam do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczgcej mojej osoby (rdwniez w przypadku
$mierci) oraz informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych mi swiadczeniach zdrowotnych: *

PESEL: , numer kontaktowy...........cccccceevvviivvvcevevcneciennen.

D Nie upowazniam nikogo do uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach
zdrowotnych, uzyskania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby rowniez w przypadku $Smierci. *

Data, czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Wyrazam zgode na przestanie wynikdw badan na adres poczty elektronicznej.

Data, czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Wyrazam zgode na odbior wynikow badan przez: ..........cccccvvviviiiiiiiiiiiaens (imie, nazwisko, PESEL)

Data, czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
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