ZPW-3/2

OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU DO
UZYSKIWANIA INFORMACJI / DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

Ja nizej podpisany/na:

Nr PESEL upowazniajgcego (data urodzenia, gdy nie ma nadanego numeru PESEL)

Imiona i nazwisko dziecka / osoby ubezwtasnowolnionej:

Nr PESEL dziecka / osoby ubezwtasnowolnionej (dla noworodka - numer PESEL matki; data urodzenia,
gdy nie ma nadanego numeru PESEL):

Dokument potwierdzajgcy tozsamosc¢ (tylko gdy nie podano nr PESEL / daty urodzenia):

UPOWAZNIAM PANG/PANIG: ......covoeeeeeeecreerieeeee ettt ettt eea s ettt sea et se bt esesseas sestesstensasassenbesstenesensann
Nr PESEL /data urodzenia:

L rrr

Udostepniam takze kontakt z osobg upowazniong - telefon:

L rrr

[] Do otrzymywania informacji o stanie zdrowia:

‘ ‘ mojego dziecka ‘ ‘ osoby ubezwtasnowolnionej, ktorej jestem przedstawicielem ustawowym
i udzielanych im swiadczeniach zdrowotnych

[ Do otrzymania dokumentacji medycznej:

‘ ‘ mojego dziecka ‘ ‘ osoby ubezwtasnowolnionej, ktorej jestem przedstawicielem ustawowym

W ZAKE@SIE: couneeeeerieieicieieesreieeseessseesssneassssnesssstasssasasssssasssssanssssanssssasssssaessssanssssanssssasssssssssssasssssanssssasessnanssssansssnnns

[0 Do umawiania / modyfikacji / odwotywania wizyt w tym do pozyskiwania informacji o
planowanych i zrealizowanych wizytach:
‘ ‘ mojego dziecka ‘ ‘ osoby ubezwtasnowolnionej, ktorej jestem przedstawicielem ustawowym

[ Do odbioru recept.

LN ceicccreeeeeetettetteeeseesessesessnsnsssansansansasessssesssssssssnsssassassanesessessssssssssssssssassanesnesessesesssssssssssnssansasensesessssersssnsane

Niniejsze upowaznienie nie upowaznia do udzielania dalszych upowaznien oraz jest wazine do
odwofania.

Data i podpis osoby przyjmujqcej wniosek Data i podpis osoby sktadajqgcej wniosek



Dziecko / Ubezwtasnowolniony ZPW-3/2

Szanowny Pacjencie,

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 26 kwietnia 2016 (Dz.
Urz. UE L 2016, Nr 119, dalej RODO) informujemy, ze:

1.

Wer. 2

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej Przychodnia Miejska w Pieszycach ul. Krélowej Jadwigi 1, 58-250 Pieszyce, tel. 74
836 53 62, 74 836 50 30.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych Osobowych to: Pawet Strycharz, e-mail:
iod@przychodniapieszyce.pl.

Pani/Pana osobowe przetwarzane sg na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h) RODO. Dane
przetwarzane sg w celu: ochrony stanu zdrowia, swiadczenia ustug medycznych, leczenia
pacjentdw, zarzadzania udzielaniem ustug medycznych w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie
Opieki Zdrowotnej Przychodni Miejskiej w Pieszycach.

Pani/Pana dane moga by¢ udostepniane innym uprawnionym podmiotom na
podstawie przepisdw prawa, a takze na rzecz podmiotéw, z ktérymi administrator zawart
umowe powierzenia przetwarzania danych w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz
administratora  (np. laboratorium  zewnetrznemu, kancelarii  prawnej, dostawcy
oprogramowania). Pani/Pana dane bedg przetwarzane przez okres wynikajgcy z przepiséw
prawa, tj. z art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

Przystuguje Pani/Panu prawo  dostepu do  swoich danych  osobowych,
sprostowania, ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu oraz prawo do
przenoszenia danych w przypadkach okreslonych w przepisach RODO.

Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne
do realizacji ww. celéw. Konsekwencjg niepodania danych bedzie odmowa udzielenia
Swiadczen z zakresu opieki zdrowotnej.

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej.  Pracownicy przychodni sg zobowigzani do zachowania w
tajemnicy Pana/Pani danych osobowych i danych o stanie zdrowia w trakcie zatrudnienia i po
jego zakonczeniu.
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