FORMULARZ INFORMACYJNY RODO | ZGODY
PACJENTA

Sanatus Clinic Sp. z 0.0., 75-523 KOSZALIN, ul. PILSUDSKIEGO 85, NIP:
6692564548, Regon: 000000258888

Dane pacjenta

IMIE 1 NAZWISKO: ..evveiiii ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e eennnes
Adres ZamieSZKania: .........cooiii i
PESEL: ..o,

Numer telefonu: .......oooovvveeeiiiiie, Adres e-mail: ....ooovvveniiiiiin,

KLAUZULA INFORMACYJNA RODO

Zgodnie z art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. (,RODO”) informujemy, ze:

1. Administrator danych
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Sanatus Clinic Sp. z 0.0. z siedzibg w
Koszalinie, ul. Pitsudskiego 85.

2. Kontakt z administratorem
Kontakt z administratorem mozliwy jest pod adresem e-mail: iod@sanatus.eu lub
telefonicznie: 604 54 03 03.

3. Inspektor Ochrony Danych
Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna kontaktowac sie pod
adresem e-mail: iod@sanatus.eu.

4. Cele i podstawy przetwarzania danych
Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane w celu:

e udzielania $wiadczen zdrowotnych, prowadzenia dokumentacji medycznej oraz
zapewnienia opieki zdrowotnej — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c i e oraz art. 9 ust. 2
lit. h RODO,

e realizacji obowigzkoéw wynikajgcych z przepiséw prawa, w szczegolnosci ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz
przepisow dotyczgcych swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych,

e kontaktu telefonicznego lub elektronicznego w sprawach zwigzanych z leczeniem —
na podstawie Pani/Pana zgody (jezeli zostanie wyrazona),

e przekazywania informacji o dziatalnosci przychodni — na podstawie Pani/Pana zgody
(jezeli zostanie wyrazona).

5. Odbiorcy danych
Odbiorcami danych moga by¢ podmioty uprawnione na podstawie przepiséw prawa, w
szczegolnosci Narodowy Fundusz Zdrowia, Centrum e-Zdrowia, laboratoria, podmioty



wykonujgce badania diagnostyczne, podmioty $wiadczgce ustugi informatyczne oraz inne
podmioty uczestniczgce w procesie leczenia.

6. Okres przechowywania danych

Dane medyczne bedg przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa, co do
zasady przez 20 lat od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu w
dokumentacji medycznej, chyba ze przepisy szczegdlne przewidujg dtuzszy okres
przechowywania.

7. Prawa osoby, ktorej dane dotycza

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do danych, ich sprostowania, ograniczenia
przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania w przypadkach przewidzianych
prawem oraz prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

8. Dobrowolnos¢ podania danych
Podanie danych niezbednych do udzielenia swiadczenia zdrowotnego jest obowigzkowe na
podstawie przepisow prawa. Podanie numeru telefonu i adresu e-mail jest dobrowolne.

POTWIERDZENIE OTRZYMANIA KLAUZULI INFORMACYJNEJ

O Potwierdzam otrzymanie i zapoznanie sie z powyzszg Klauzulg Informacyjng RODO.

ZGODY PACJENTA

1. Kontakt telefoniczny i elektroniczny w sprawach leczenia

O Wyrazam zgode na kontakt telefoniczny, SMS oraz e-mailowy w sprawach zwigzanych z
udzielaniem swiadczenh zdrowotnych, w szczegdlnosci w celu potwierdzania i przypominania
terminéw wizyt, informowania o zmianach terminéw oraz przekazywania informac;ji
Zwigzanych z procesem leczenia.

2. Informacje o dziatalnosci przychodni

O Wyrazam zgode na otrzymywanie drogg telefoniczng, SMS oraz pocztg elektroniczng
informaciji dotyczgcych dziatalnosci prowadzonej przez przychodnie, w tym informacji o
programach profilaktycznych, akcjach zdrowotnych, nowych ustugach oraz wydarzeniach
organizowanych przez przychodnie.

Przyjmuje do wiadomosci, ze wyrazenie powyzszych zgod jest dobrowolne i moze zostaé
wycofane w kazdym czasie bez wptywu na zgodnos$c¢ z prawem przetwarzania dokonanego
przed ich wycofaniem.

Mi€JSCOWOSCE: ....covveiiiiiiiiiiieee e
Data: ...

Czytelny podpis pacienta: .........cccuveiiiiiiiiiiiiee e



