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KLAUZULA INFORMACYJNA DLA PACJENTA
ZESPOTU OPIEKI ZDROWOTNEJ W SUCHEJ BESKIDZKIEJ
w zwt4zKu z PRZETWARZANTEM DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ogolnego rczporz4dzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016r. (Dz. Urz. UE L 119 204.05.2016 r.) informujemy, 2e,

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jesl Zesp6l Opieki Zdrowotnej
w Suchej Beskidzkiej z siedzibq pr.y ul. Szpitalnei 22 w Suchei Beskidzkiej, kod
pocztowy: 34-200, tel.: 33 8723100, adres e-mail: sekretarial@zozsuchabeskidzka.

2. Kontakt z pracownikiem odpowiedzialnym za ochrong danych osobowych jest moriwy
popzez adres e-mailowy: masad@zozsuchabeskidzka.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe sq/bgdq zbiercne otazptzetwatzane, zgodniez uslawq zdnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacrenta i Rzeczniku Praw Pacienta, wytqcznie w celu
6wiadczenia ustug zdrowotnych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c i art. I ust.1 lil h og6lnego
rozporz4dzenia oochroniedanych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4- Pzysfuguie Pani/Panu prawo 2edania dostqpu do tresci danych osobowych, ich
sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a tak2e prawo do wniesi€nia skargi do
organu nadzorczego.

5. Podanie pzez PaniqlPana danych osobowych jest dobrowolne, lecz jako wym6g
ustawowy niezbgdne. W przypadku niepodania danych osobowych mo2e sie okazad,
2e udzielenie Pani/Panu 6wiadczei zdrowotnych iesl niem02liws.

6. Dane osobowe bgda udostepniane tylko instyluciom upowa2nionym z mocy pzepisow
prawa oraz wylacznie wzakresie niezbednym do realizacjiSwiadczed zdrowotnych.

7. Dane udostQpnione pzez Pani4Pana bgdE podlegaty profiloflaniu('), kt6re nie skutkuie
podejmowaniem decyzii opieraiqcych sig wytqcznie na zautomatyzowanym ptzetwazaniu
danycfi osobowych wywolujqcych skutki prawne lub w podobny spos6b na nich
wplywajqcych.

8. Administrator danych nie ma zamiaru przekazywat danych osobowych do parlstwa
te eciego lub organizacji migdzynarodowej.

9. Dane osobolve udostepnione przez Paniq/Pana bedE pzechowywane nie dluzeiniijest
to konieczne, tj. przez okres wyznaczooy wlasciwym ptz€pissm prawa: Ustawa z dnia 6
listopada 2008r oprawach pacjenta iRzeczniku Praw Pac,€nta

(') Profilcwanie - dowoloa fornla zautomatyzowanego przetwa.eania danych osobowych,
ktora polega na wykorzystaniu danych osobowych doroceny niekt6rych czynnikow
osobowych oscby fizyczneJ, w szczeg6lno6ci do analizy lub prognozy aspekl6w
doty(:2qcych pracy lejosoby fizycznej, jej sytuacji.
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