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Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja nizej podpisany wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679
z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO* wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie moich danych
osobowych przez AM MEDIC Sp. z 0.0. w celu komunikacji korzystania z ustug medycznych oraz na otrzymywanie
za posrednictwem telefonii komdrkowej i poczty elektronicznej informacji dot. planowanych wizyt, jak réwniez
informacji o medycznej dziatalnosci AM MEDIC Sp. z o.0.

Jednoczesnie oswiadczam, Zze moja zgoda spetnia wszystkie warunki, o ktérych mowa w art. 7 RODO, tj.
przystuguje mi mozliwos¢ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgode zostato mi przedstawione w wyraznej
i zrozumiatej formie oraz poinformowano mnie o warunku mozliwosci jej rozliczalnosci. Zostatem réwniez
poinformowany o tym, ze dane zbierane sg przez AM MEDIC Sp. z 0.0. w celu ich zbierania, dobrowolnosci
podania, prawie wglgdu i mozliwosci ich poprawiania oraz ze dane te nie bedg udostepniane innym podmiotom.

Wyrazam zgode na proponowane mi leczenie w AM MEDIC Sp. z 0.0. w tym réwniez na wykonywanie
towarzyszacych leczeniu $wiadczen medycznych m.in. badain lekarskich, diagnostycznych, badan
histopatologicznych, czynnosci zapobiegawczych, ktére zostang uznane za stosowne dla ratowania mojego
zdrowia i zycia w sytuacjach wymagajacych.

Czytelny podpis pacjenta

*Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0so6b fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych).
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UPOWAZNIENIE

Upowazniam do uzyskiwania INFORMACIJI o moim stanie zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach
zdrowotnych nastepujgce osoby

Imie i nazwisko oraz dane umozliwiajgce kontakt z osobg (adres, nr telefonu)

Nie upowazniam nikogo

Upowazniam do uzyskania DOKUMENTACII medycznej przez nastepujgce osoby:

Imie i nazwisko oraz dane umozliwiajgce kontakt z osobg (adres, nr telefonu)

Nie upowazniam nikogo

Podpis Pacjenta

SPRZECIW

Wyrazam sprzeciw wobec uzyskania dokumentacji medycznej przez nastepujace osoby:

Podpis Pacjenta




Szanowny Pacjencie.

na podstawie art. 13 ust. Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. 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 rozporzadzenie o ochronie
danych), zwanego dalej RODO informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest AM MEDIC Sp. z 0.0. z siedzibg w Poznaniu (61-315), ul.
Pokrzywno 26B.

2. We wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem i ochrong Pani/Pana danych osobowych moze sie
Pani/Pan z nami kontaktowac pod adresem email: am.medic.sp@gmail.com

3. Przetwarzamy Pani/Pana dane zwykte i szczegdlnie chronione w zakresie takich danych jak: nazwisko i imie
(imiona), numer PESEL, oznaczenie pfci, data urodzenia, adres miejsca zamieszkania, dane z dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé obejmujace jego nazwe i nazwe kraju, w ktory zostat wystawiony, w przypadku,
gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona - nazwisko i imie (imiona)
przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania, nr telefonu, adres e-mail, dane
kontaktowe oséb (imie, nazwisko, nr PESEL, nr telefonu), ktdre pacjent upowaznit do uzyskania informacji o
jego stanie zdrowia, do dostepu do dokumentacji medycznej oraz wszystkie inne informacje dotyczace
procesu leczenia tworzgce dokumentacje medyczng, w szczegdlnosci informacje o stanie zdrowia, jak réwniez
informacje o natogach, czy preferencjach seksualnych, czy dane genetyczne.

4. Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane przez Administratora bedacego podmiotem leczniczym celem
zapewnienie opieki zdrowotnej, postawienie diagnozy i poprowadzenie w sposdb wtasciwy procesu leczenia, a
takze w celu zarzgdzania systemami i ustugami opieki zdrowotnej. Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane
na podstawie:

a) art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO w zw. z art. 25 pkt 1 Ustawy o prawach pacjenta oraz 5 10 ust.
1 pkt 2 Rozporzadzenia w sprawie dokumentacji** w celu ustalenia tozsamosci pacjenta, w szczegdlnosci
poprzez zgtoszenie do objecia opiekg medyczng, weryfikacje danych podczas umawiania wizyty na odlegtos¢
(np. przez infolinig, e-rejestracje),

b) art. 9 ust. 2 lit. h RODO w zw, z art. 24 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta* oraz Rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji** w celu prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej,

c) art. 6 ust. 1 lit.c RODO w zw. z art. 9 ust. 3 oraz art. 26 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta oraz § 8 ust. 1
Rozporzadzenia w sprawie dokumentacji celem realizacji praw pacjenta, w tym odbieranie i archiwizacja
o$wiadczen pacjenta, w ktérych pacjent upowaznia inne osoby do dostepu do dokumentacji medycznej oraz
do udzielania im informacji o stanie zdrowia,

d) art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO (prawnie uzasadniony interes Administratora, jakim jest opieka nad
pacjentem oraz sprawniejsze zarzadzanie podmiotem leczniczym) w celu nawigzywania kontaktu pod
podanym nr telefonu czy adresem e-mail, aby np. potwierdzi¢ rezerwacje, przypomnie¢ badz odwotac termin,
poinformowac o koniecznosci przygotowania sie do umowionego zabiegu czy poinformowaé o mozliwosci
odbioru wyniku badan,

e) art. 6 ust. 1 lit.c RODO w zwigzku z art. 74 ust. 2 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci celem
wystawiania np. rachunkow za wykonane przez AM MEDIC sp. z 0.0. ustugi, co moze sie wigzac z koniecznoscig
przetwarzania danych osobowych oraz dochodzenia roszczen z tego tytutu i obrony praw WCO na podst. art. 6
ust. 1 lit. b oraz f RODO (tzw. prawnie uzasadniony interes Administratora),

f) art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO (tzw. prawnie uzasadniony interes Administratora) w trakcie trwania opieki
lub po wykonaniu danej ustugi mozemy kierowac do Pani/Pana ankiety z prosbg o informacje zwrotng, celem
poinformowania, co jeszcze mozna zrobi¢ lepiej aby zapewni¢ odpowiednig opieke i poprawe jakosci ustug.
Jednoczeénie w kazdej chwili istnieje mozliwos¢ poinformowania AM MEDIC Sp. z o.0. (na adres
am.medic.sp@gmail.com) o zgdaniu zaprzestania otrzymywania od AM Medic Sp.z. 0.0. takich tresci - ich
wysytka wowczas zostanie zablokowana,

g) art. 6 ust. 1 lit. a) RODO mozemy przetwarzac¢ Pani/Pana wizerunek celem poprawnej identyfikacji przed
udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego na aparatach terapeutycznych. Dane przetwarzane bedg w postaci



elektronicznej, w systemach obstugujgcych te aparaty. Podanie danych jest dobrowolne a ich przetwarzanie
uzaleznione od wyrazenia dobrowolnej, swiadomej zgody pacjenta na przetwarzanie wizerunku.

5. Pacjencie, korzystanie z ustug w AM MEDIC Sp. z 0.0. jest w petni dobrowolne. Jednakze w przypadku
wyboru naszej placéwki, AM Medic jako podmiot leczniczy, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, jest
zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej, w tym do oznaczenia tozsamosci pacjenta z
wykorzystaniem jego danych osobowych, czy wystawienia rachunku. W takim przypadku podanie danych jest
obowigzkowe a niepodanie danych moze skutkowaé odmowg rezerwacji wizyty czy udzielenia Swiadczenia
zdrowotnego (poza tymi ratujgcymi zycie). Podanie nr telefonu czy adresu e-mail odbywa sie na zasadzie
dobrowolnosci - ich niepodanie nie bedzie jednak skutkowato odmowa udzielenia $wiadczenia zdrowotnego,
lecz wowczas kontakt bedzie niemozliwy.

6. Pacjencie posiada Pan/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo ich sprostowania, prawo
whniesienia sprzeciwu, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych do innego
administratora, lub jezeli przetwarzanie odbywa sie na postawie zgody prawo do jej cofniecia zgody w
dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnieciem. Jezeli chce Pan/Pani skorzysta¢ z w/w uprawnien - prosze wysta¢ wiadomosé
pocztowg na adres am.medic.sp@gmail.com.

7. Ma Pani/Pan réwniez prawo wniesienia skargi do Organu Nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy RODO.

8. AM MEDIC Sp. z o.0. jako Administrator dba o poufnos¢ danych. Z uwagi jednak na koniecznosc
wypetnienia celu przetwarzania, realizacji praw pacjenta czy zapewnienia odpowiedniej organizacji pracy, np.
w zakresie infrastruktury informatycznej, bezpieczenstwa przetwarzanych danych, moze udostepnia¢ dane
podmiotom, z ktérymi ma zawarte odrebne umowy na Swiadczenie ustug, w tym: podmiotom udzielajgcym
Swiadczen zdrowotnych w zakresie niezbednym do zachowania ciggtosci leczenia oraz dostepnosci opieki
zdrowotnej, podmiotom ustug zaopatrujgcych Administratora w rozwigzania techniczne i informatyczne oraz
organizacyjne, umozliwiajgce udzielanie $wiadczen zdrowotnych, podmiotom kontrolujgcym lub innym
podmiotom upowaznionym na postawie przepisow prawa.

9. Pani/Pana dane nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
10.Pacjencie, Pani/Pana dane osobowe objete dokumentacjg medyczng, zgodnie z obowigzkiem wynikajgcym
z przepisdw prawa, bedg przechowywane przez okres 20 lat od dnia dokonania w niej ostatniego wpisu. Jezeli
dane byty przetwarzane w celu dochodzenia roszczen (np. w postepowaniach windykacyjnych) dane
przetwarzane bedg w tym celu przez okres przedawnienia roszczen, wynikajgcy z przepiséw Kodeksu
Cywilnego. Wszelkie dane przetwarzane na potrzeby rachunkowosci oraz ze wzgledéw podatkowych
przetwarzane beda przez 5 lat liczonych od konca roku kalendarzowego, w ktorym powstat obowigzek
podatkowy. Po uptywie wyzej wymienionych okreséw dane sg usuwane.

* Ustawa o prawach pacjenta - ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta;

** Rozporzadzenie w sprawie dokumentacji - Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w
sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania;.

Zapoznat-em/am sie z trescig obowigzku
informacyjnego

Podpis Pacjenta



