Oswiadczenie Pacjenta, Przedstawiciela ustawowego pacjenta lub Osoby upowaznionej
przez pacjenta o przesylaniu dokumentacji medycznej za pomocg $rodkow komunikacji
elektronicznej **

Ja nizej podpisany/a:

Imie i nazwisko adres zamieszkania osoby sktadajacej o$wiadczenie (wypemnié drukowanymi literami)

prosz¢ o przesytanie przez Zespot Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej, 34-200 Sucha Beskidzka,
ul Szpitalna 22, zwany dalej ZOZ, dokumentacji medycznej pacjenta

(imig¢ i nazwisko, PESEL pacjenta)

na wskazany ponizej adres srodka komunikacji elektronicznej *:

adres poczty elektronicznej pacjenta, przedstawiciela ustawowego pacjenta, osoby upowaznionej
przez pacjenta ** (wypelnié¢ wyraznie, aby wysta¢ dokumentacje medyczna wlasciwemu adresatowi)

lub

adres elektronicznej skrzynki podawczej pacjenta, przedstawiciela ustawowego pacjenta,

osoby upowainionej przez pacjenta ** (wypelni¢ wyraznie, aby wyslaé dokumentacje medyczna wlasciwemu
adresatowi)

Inny niz wskazany powyzej srodek komunikacji, na ktory ma by¢ przekazane osobie skladajacej
Oswiadczenie haslo dostepu do zaszyfrowanej dokumentacji medycznej pacjenta (np. numer
telefonu kom(')rkowego) (wypelni¢ wyraznie, poniewaz za pomoca tego $rodka komunikacji zostanie przekazane haslo
dostepu do odszyfrowania przestanego pliku zawierajacego dokumentacje medyczna)

Jednoczesnie zobowiazuje sie¢ do zapewnienia bezpieczefstwa otrzymanej dokumentacji medycznej,

konta o wskazanym przeze mnie adresie poczty elektronicznej lub adresie elektronicznej skrzynki
podawczej.

oraz potwierdzam zapoznanie si¢ z klauzula informacyjna

Migjscowosé

Data i podpis pacjenta, przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osoby upowaznionej przez pacjenta

* mozna poda¢ tylko jeden adres srodka komunikacji elektroniczne;j;

** niepotrzebne skreslic.



Klauzula informacyjna
dotyczaca przesylania dokumentacji medycznej za pomoca Srodkéw komunikacji elektronicznej

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

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespot Opieki Zdrowotnej w Suchej
Beskidzkiej z siedziba przy ul. Szpitalnej 22 w Suchej Beskidzkiej, kod pocztowy: 34-200,
tel. 33 8723100, adres poczty elektronicznej: sekretariat@zozsuchabeskidzka.pl.

2. Kontakt z pracownikiem odpowiedzialnym za ochron¢ danych osobowych jest mozliwy poprzez
adres poczty elektronicznej: masad@zozsuchabeskidzka.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe sa/b¢da zbierane oraz przetwarzane, zgodnie z ustawg z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta, wylacznie w celu udostepniania
dokumentacji medycznej za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej na podstawie art. 6 ust. 1
lit. Ailit. C oraz art. 9 ust.1 lit. H ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016r.

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

5. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne w celu udostepnienia
dokumentacji medycznej za pomoca $Srodkéw komunikacji elektroniczne;.

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

7. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedg podlegaty profilowaniu(*).

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

9. Dane osobowe udostgpnione przez Pania/Pana beda przechowywane nie dluzej 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 niektorych czynnikéw osobowych osoby fizycznej,
W szczegolnosci do analizy lub prognozy aspektow dotyczacych pracy tej osoby fizycznej, jej sytuacji.

Potwierdzam zapoznanie si¢ z powyzsza klauzula:

czytelny podpis Pacjenta, Przedstawiciela ustawowego pacjenta Iub Osoby upowaznionej przez
pacjenta
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