Upowaznienie

do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia, do uzyskiwania dokumentacji medycznej,

1. uzyskiwania wszelkich informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach medycznych

od Patrycja Orzeszyna Human Guardian

(data, czytelny podpis pacjenta)

2. uzyskiwania wszelkich informacji o stanie zdrowia mojego dziecka/osoby nad ktora sprawuje

opieke/kuratele 1 udzielonych $§wiadczeniach medycznych od Patrycja Orzeszyna Human Guardian

(data, czytelny podpis osoby pow. 16 1. Z.)

3. uzyskania dostgpu do dotyczacej mnie dokumentacji medycznej a takze wgladu do oryginalow,

uzyskiwania kopii, odpisow i wypisow od Patrycja Orzeszyna Human Guardian

(data, czytelny podpis pacjenta)
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4. dostepu do dotyczacej mojego dziecka/osoby nad ktoéra sprawuje¢ opieke/kuratele dokumentacji
medycznej, a takze wgladu do oryginatéw, uzyskiwania kopii, odpiséw 1 wypisow od Patrycja

Orzeszyna Human Guardian

(data, czytelny podpis osoby pow. 16 1. Z.)

5. na zasadzie niniejszego upowaznienia wyrazam/nie wyrazam (zaznaczy¢ wlasciwe) zgode na
uzyskiwanie informacji o stanie zdrowia i dokumentacji medycznej przez osob¢ upowazniong po

mojej $mierci

(data, czytelny podpis osoby pow. 16 1. Z.)
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e zostalam/-em poinformowana/-y o tym, Ze niniejsze upowaznienie wazne jest bezterminowo i
dotyczy kazdej dotyczacej mnie dokumentacji medycznej, ktéra administruje Patrycja Orzeszyna

Human Guardian

(data, czytelny podpis osoby pow. 16 1. z.)

e zostatam/-em poinformowana/-y, ze w kazdym czasie mam prawo do zmiany lub odwotania osoby

upowaznionej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i dokumentacji medyczne;.

(data, czytelny podpis osoby pow. 16 1. Z.)

Oswiadczenie o wycofaniu nadanych upowaznien

Oswiadczam, ze wycofuj¢ upowaznienie(a) nr. ..........c.ceeeveenen... do uzyskiwania informacji

i dokumentacji medycznej od dnia: .......................

(data, czytelny podpis osoby pow. 16 1. Z.)
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Zgoda na przestanie zdjecia TK wraz z opisem

1) Wyrazam/nie wyrazam zgody na przestanie drogg listowna zdjecia TK wraz z jego opisem

D AATES . ettt ettt

(data, czytelny podpis osoby pow. 16 1. Z.)

Oswiadczenie osoby upowaznionej o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych w
celach zwigzanych z informowaniem o stanie zdrowia i uzyskiwaniem dokumentacji medycznej
osoby upowazniajacej

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Patrycja Orzeszyna
Human Guardian z siedzibg w Czg¢stochowie przy ul. Jabtonowej 5 o nr. NIP: 5732654287 oraz podmioty
powigzane na podstawie stosownych umow w celach zwigzanych z informowaniem mnie o stanie zdrowia

i uzyskiwaniem dokumentacji medycznej

(miejscowos¢ i data) (podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)
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INFORMACJA O PRZETWARZANIU

I. Administratorem Pani/Pana danych osobowych zbieranych w celu uzyskiwania informacji o stanie
zdrowia osoby upowazniajacej i jej dokumentacji medycznej jest Patrycja Orzeszyna Human
Guardian z siedziba w Czestochowie przy ul. Jablonowej 5, 42-221 Czestochowa, NIP:
5732654287, REGON: 240394823, 601 582 640.

II. Pani/Pana dane osobowe bgda przetwarzane wytacznie w celu poinformowania Pania/Pana o stanie
zdrowia lub uzyskania dokumentacji medycznej osoby upowazniajgce;j.

II1. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a ,,RODO”.

IV. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedzie personel Administratora.

V. Pani/Pana dane osobowe begda przetwarzane do uptywu okresu przechowywania dokumentacji
medycznej, chyba, ze wcze$niej Pani/Pan cofnie zgode na ich przetwarzanie, co nie bedzie miato
wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem. Udzielona zgode mozna cofnag¢ w dowolnym momencie. Zakres przetwarzanych danych
obejmuje Pani/Pana imig, nazwisko, numer pesel.

VI. W zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych, przystuguja Pani/Panu nastgpujace
uprawnienia:

e prawo do informacji o sposobie przetwarzania jego danych osobowych,

e prawo dostepu do swoich danych,

e prawo do uzyskania kopii danych,

e prawo do sprostowania,

e prawo do usunigcia danych,

e prawo do ograniczenia przetwarzania danych,

e prawo do przenoszenia danych,

e prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych

e prawo wycofania zgody na przetwarzanie danych

e prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

VII. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest dobrowolne aczkolwiek niezbedne do
poinformowania o stanie zdrowia lub uzyskania dokumentacji medycznej.

VIII. Administrator danych osobowych nie bedzie dokonywat zautomatyzowanego podejmowania decyz;ji
w zakresie Pani/Pana danych osobowych, w tym profilowania.

IX.W celu realizacji praw przystugujacych osobie, ktorej dane dotycza nalezy kontaktowaé si¢ z
administratorem danych pod adresem wskazanym w pkt. I, badz z inspektorem ochrony danych
osobowych pod adresem: Brzeskie Centrum Medyczne, ul. Mossora 1, 49 — 300 Brzeg, Pracownia
Tomografii Komputerowej, tel. 697 317 003, e-mail: inspektordanosob@gmail.com.

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej , Diagnostyk” — Pracownia Tomografii Komputerowej str.5


mailto:inspektordanosob@gmail.com

