Nazwisko i imie pacjenta: ............coooiiiiiiiiii
Numer PESEL: ...,

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH PACJENTA

Szanowny Pacjencie, w zwigzku z rozpoczeciem stosowania przepiséw
Ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016
r. (RODO), chcemy poinformowag, ze:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest: COR-MED M&S Diallo
Spotka Jawna z siedzibg w Przemkowie, ul. Diuga 4, 59-170 Przemkow, (nr tel.
76 8319477, e-mail: corm2@wp.pl);

2. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych: idocormed@wp.pl;

3. Administrator bedzie przetwarzat dane osobowe Pacjenta w celu zapewnienia
opieki zdrowotnej;

4. Dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na
podstawie przepiséw prawa (np. DOW NFZ we Wroctawiu), a takze na rzecz
podmiotéw, z ktérymi administrator zawart umowe powierzenia przetwarzania
danych w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz administratora (np. laboratorium
zewnetrznym, dostawcg oprogramowania);

5. Administrator nie zamierza przekazywa¢ danych osobowych Pacjenta do
panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej;

6. Pacjent ma prawo uzyska¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie
administratora;

7. Dane osobowe, ktore sg wpisywane do dokumentacji medycznej bedg przez Nas
przechowywane przez okres wynikajgcy z przepisow prawa regulujgcych zasady
przechowywania dokumentacji medycznej;

8. Pacjentowi przystuguje prawo: dostepu do ftresci swoich danych, ich
sprostowania, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia danych, sprzeciwu,
bycia zapomnianym, niepodlegania decyzji o zautomatyzowanym przetwarzaniu
danych, w tym profilowaniu, cofniecia zgody w dowolnym momencie, a takze
prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa UODO;

9. Administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany, w tym
profilowaniu w oparciu o dane osobowe Pacjenta.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celow.
Konsekwencjg niepodania danych bedzie odmowa udzielenia $wiadczen z zakresu opieki
zdrowotnej.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez COR-MED
M&S Diallo Spotka Jawna z siedzibg w Przemkowie, ul. Dluga 4 w celu i zakresie
niezbednym do przeprowadzenia badan oraz prowadzenia dokumentacji
medycznej wedtug obowigzujgcych przepiséw prawa.

Oswiadczam, ze zostatem/-am zapoznany/-a z informacjg o administratorze
danych oraz prawami oséb, ktérych dane sg przetwarzane (zamieszczong
powyzej).

(podpis pacjenta)



