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dokumentacji, w wysokosci wynikajacej z pomnozenia liczby kserowanych stron i
stawki ...........gr / strong(Ustawa o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta z dnia 6
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Nie wyrazam zgody™* na wydanie kserokopii dokumentacji medyczne;.
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KLAUZULA INFORMACYJNA DLA PACJENTA
ZESPOLU OPIEKI ZDROWOTNEJ W SUCHEJ BESKIDZKIEJ
W ZWIAZKU Z PRZETWARZANIEM DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ogodlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016 r.) informujemy, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespdt Opieki Zdrowotnej w
Suchej Beskidzkiej z siedzibg przy ul. Szpitalnej 22 w Suchej Beskidzkiej, kod
pocztowy: 34-200, tel. 33 8723100, adres e-mail:
sekretariat(@zozsuchabeskidzka.pl.

Kontakt z pracownikiem odpowiedzialnym za ochron¢ danych osobowych jest
mozliwy poprzez adres e-mailowy: masad@zozsuchabeskidzka.pl

Pani/Pana dane osobowe sa/beda zbierane oraz przetwarzane, zgodnie z ustawa z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta, wylacznie
w celu $wiadczenia ustug zdrowotnych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. C i art. 9 ust.
1 lit. H ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 .

Przystuguje Pani/Panu prawo zadania dostgpu do tresci danych osobowych, ich
sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi
do organu nadzorczego.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz jako wymodg
ustawowy niezbedne. W przypadku nie podania danych osobowych moze si¢
okazac, ze udzielenie Pani/Panu $§wiadczen zdrowotnych jest niemozliwe.

Dane osobowe beda udostgpniane tylko instytucjom upowaznionym z mocy
przepiséw prawa oraz wylacznie w zakresie niezbednym do realizacji $wiadczen
zdrowotnych.

Dane udostepnione przez Panig/Pana beda podlegaly profilowaniu(*), ktére nie
skutkuje  podejmowaniem  decyzji  opierajacych si¢  wylacznie na
zautomatyzowanym przetwarzaniu danych osobowych wywolujacych skutki
prawne lub w podobny sposéb na nich wptywajacych.

Administrator danych nie ma zamiaru przekazywa¢ danych osobowych do
panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.

Dane osobowe udostepnione przez Pania/Pana bgda przechowywane nie dtuzej
niz jest to konieczne, tj. przez okres wyznaczony wiasciwym przepisem prawa:
Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta

(*) Profilowanie — dowolna forma zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, ktora polega na
wykorzystaniu danych osobowych do oceny niektérych czynnikéw osobowych osoby fizycznej, w
szczegodlnosci do analizy lub prognozy aspektéw dotyczacych pracy tej osoby fizycznej, jej sytuacii.

Potwierdzam zapoznanie si¢ z powyzsza klauzula
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