ARNICA

CENTRUM MEDYCZNE

OSWIADCZENIE O UPOWAZNIENIU DO UDOSTEPNIENIA DOKUMENTAC)I MEDYCZNE!

Miejscowosé:
Data:
Oswiadczenie Pacjenta / Przedstawiciela ustawowego Pacjenta o upowaznieniu / nie udzieleniu upowaznienia do udostepnienia jego
dokumentacji medycznej ztozone w formie ustnej w obecnosci personelu CM Arnica podlega odnotowaniu przez personel, z
wykorzystaniem niniejszego formularza.

Imie i nazwisko osoby odnotowujgcej oswiadczenie
Pacjenta / Przedstawiciela ustawowego Pacjenta

Imie i nazwisko Stanowisko

Dane identyfikujgce Pacjenta: (A) (prosze poda¢ dane umozliwiajace identyfikacje tozsamosci Pacjenta)
Imie (imiona) Pacjenta

Nazwisko Pacjenta

Adres zamieszkania Pacjenta

PESEL Pacjenta

W przypadku noworodka
— numer PESEL matki.

Nr telefonu Pacjenta

Data i miejsce urodzenia w przypadku
cudzoziemca

Sktadajgcy oswiadczenie (B) (prosze wpisa¢ osobe ktdra sktada oéwiadczenie)

Pacjent Przedstawiciel Osoba upowazniona przez Opiekun prawny Pacjenta
ustawowy Pacjenta | Przedstawiciela ustawowego pozostajgcego pod jego
Pacjenta opiekg

Sktadajacy o$wiadczenie:

Dziatajgc, jako uprawniony na podstawie art. 26 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta sktadam oswiadczenie:

D O UPOWAZNIENIU do uzyskiwania dokumentacji medycznej, przez nizej wymieniong osobe.
D O BRAKU UPOWAZNIENIA KOGOKOLWIEK do uzyskiwania dokumentacji medycznej Pacjenta.
Zakres udzielonego upowaznienia:

D Dostep do dokumentacji za zycia Pacjenta.

D Dostep do dokumentacji takze po $mierci Pacjenta.

Imie (imiona) upowaznionego

Nazwisko upowaznionego

PESEL upowaznionego

Nr telefonu upowaznionego

Data i miejsce urodzenia w przypadku
cudzoziemca

| Oswiadczam, ze nie sktadatam/atem oswiadczenia za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta, o ktérym mowa w art. 7a
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ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia. O$wiadczam, ze zostatam/atem poinformowana/y
o mozliwosci ztozenia oswiadczenia za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta i skutkach ich ztozenia.

Miejsce i data Podpis udzielajgcego upowaznienie Data i podpis przyjmujgcego

1. Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie
o ochronie danych — RODO) informujemy, ze:

2. Administratorem danych jest ARNICA Olszewski i Wspdlnik Spdtka Jawna z  siedzibg
w Warszawie przy ul. Wawozowa 22 lok 89, 02-796 Warszawa NIP 951-234-98-68, REGON 145849450
wpisana do Krajowego Rejestru Sagdowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy XIV
Wydziat Gospodarczy KRS pod numerem 000399487, prowadzgca Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
ARNICA, adres do korespondencji Centrum Medyczne ARNICA przy ulicy Rynek 10; 05-082 Stare Babice,
adres e-mail: biuro@cmarnica.pl

3. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych. Z Inspektorem Ochrony Danych mozna skontaktowac
sie korespondencyjnie na adres: ul. Rynek 10, 05-082 Stare Babice, badz mailowo na adres:
b.duch@obslugarodo.pl ;

4, Pani/Pana dane osobowe sg zbierane w celu niezbednym do rejestrowania, ewidencjonowania
i realizacji oswiadczenia o upowaznieniu do udostepnienia dokumentacji medycznej. Panstwa dane osobowe
przetwarzane bedg w celu udostepnienia wnioskowanej dokumentacji medycznej, skontaktowania,
udzielenia informacji w zwigzku z udostepnieniem dokumentacji — na podstawie Ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. ciart. 9 ust. 2 lit. h
RODO;

5. Przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze (Ustawa z
dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania).

6. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa, podmioty z ktérymi Administrator zawart umowy powierzenia
przetwarzania danych;

7. Pani/Pana dane osobowe dotyczgce wniosku o udostepnianie dokumentacji medycznej przechowywane sg
przez okres 5 lat zgodnie z rzeczowym wykazem akt.

8. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych lub wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.

9. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
ze przetwarzanie danych osobowych przez Administratora narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o
ochronie danych.

10. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Brak podania danych
uniemozliwi upowaznienie do udostepnienia dokumentacji wskazanym przez pacjenta osobom.

11. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym w oparciu
o profilowanie.

Zapoznatem sie:

Data i podpis upowazniajgcego
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