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*zaznaczy¢ wiasciwe

Ponadto o$wiadczam, iz zostalem/-am poinformowany/-a o mozliwosci cofniecia udzielonego
upowaznienia

Czytelny podpis pacjenta sktadajacego oswiadczenie
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OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Oswiadczam, ze wyrazam dobrowolng i Swiadoma zgode na przetwarzanie moich danych osobowych i
danych medycznych, w tym danych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych
osobowych (Dz.U. z 2018, poz. 1000 z péZn. zm.), ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych
osobowych obowigzujaca w zakresie oznaczonym w art. 175 ustawy z dnia 10 maja 2018 roku, oraz
Rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (,RODO”) przez upowaznionych
pracownikéw medycznych i administracyjnych Centrum Medycznego Zjednoczenia Sp. z o. 0. PowyzZsza
zgoda dotyczy:

1. danych o stanie zdrowia zawartych w mojej dokumentacji medycznej bedacej w posiadaniu
Centrum Medycznego Zjednoczenia Sp. z 0.0.
2. danych zawartych w przekazanych przeze mnie dokumentach.

Jednoczesnie oSwiadczam, Ze zgodnie z art. 24 ustawy o ochronie danych osobowych zostatam/em
poinformowana/y, Ze:

1. Administratorem danych jest Centrum Medyczne Sp. z o. 0. z siedzibg w Chorzowie 41-500, ul.
Zjednoczenia 3.

2. Przekazane dane osobowe wykorzystywane bedg w celach zwigzanych z prowadzeniem
dokumentacji medycznej, statystycznych, sprawozdawczo-rozliczeniowych z Narodowym
Funduszem Zdrowia, Ministerstwem Zdrowia, Krajowym Rejestrem Nowotwordw, Gtéwnym
Urzedem Statystycznym i innymi jednostkami uprawnionymi do otrzymania przedmiotowych
danych.

3. Przekazanie wyzej wskazanych danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do
prowadzenia dokumentacji medycznej, przystuguje mi prawo do dostepu do tresci moich
danych.

Podstawa prawna:

1. Przepisy w/w ustawy z dnia 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009r., Nr 52,
poz. 417 z pézn. zm.):

e art. 26.1. Podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medycznq
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, bqdZ osobie upowaznionej przez pacjenta.

e art. 26.2. Po smierci pacjenta, prawo do wglgdu w dokumentacje medyczng ma osoba upowazniona
przez pacjenta za zZycia.

2. §8pkt 2 rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010r. W sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. Nr 252 poz.1697), ktéry stanowi, ze w dokumentacji
indywidualnej wewnetrznej zamieszcza sie lub dotqcza do niej oSwiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby
bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo
oswiadczenie o braku takiego upowaznienia.



