KLAUZULA INFORMACYJNA RODO

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb

fi

zycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia

dyrektywy 95/46/WE (ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych), dalej RODO uprzejmie informuje, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Patronka Sp. z o. o. z siedzibg: 78-400 Szczecinek ul. Lelewela 15, tel.
094 3740106, e-mail: lelewelapoczta@patronka.pl,

Inspektorem Danych Osobowych (IOD) jest: Dorota Bozek-Grzybek, z ktérg moze sie Pan/Pani kontaktowa¢ droga

elektroniczna: staszicapoczta@patronka.pl lub kierujac korespondencje na adres administratora wskazany w pkt. 1

Cel i podstawa prawna przetwarzania Pani/Pana danych osobowych:

e realizacja dziatan stuzacych profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz innych dziatan
medycznych wynikajacych z procesu leczenia, diagnostyki, pielegnacji, zarzadzania ich udzielaniem, poprawy jakosci
udzielania $wiadczen, zabezpieczenia spotecznego, nadzoru nad systemem opieki zdrowotnej, sprawozdawczosci
statystycznej, uzyskania prawa do $wiadczen zdrowotnych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, do
celdow bezpieczenstwa, monitorowania i ostrzegania zdrowotnego, badan naukowych, historycznych i celow
statystycznych, analiz prowadzonych w interesie publicznym w dziedzinie zdrowia publicznego, archiwizowania danych
lub przepisow odrebnych regulujgcych zasady ich udzielania, a w szczegdlnosci wynikajgcym z ustaw oraz przepisow
wykonawczych majacych zastosowanie w ochronie zdrowia.

e na terenie jednostek Patronka Sp. z o. o. znajdujg sie wideorejestratory wykorzystywane tylko w celu zapewnienia
bezpieczenistwa osob przebywajgcych w obiekcie na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f) ogdlnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. Dane te stanowig wytaczng witasnos¢ Patronka Sp. z o. o. i bedg
przechowywane przez okres nie dtuzszy niz 2 miesiagce, chyba, ze odrebne przepisy stanowig inacze;.

Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bed3g: Narodowy Fundusz Zdrowia, Zaktad Ubezpieczern Spotecznych lub Kasa

Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego, w przypadku Sgdowego zobowigzania sie do leczenia jednostka Sadu wydajgca

zobowigzanie do leczenia; w przypadku procesu ubezwtasnowolnienia jednostka Sadu prowadzgca ten proces; Inne jednostki,

ktére na mocy ustaw majg dostep do danych osobowych pacjenta, oraz dostawcom ustug IT w zakresie przechowywania
danych w formie elektroniczne;j.

Administrator nie ma zamiaru przekazywania danych osobowych do panstwa trzeciego lub do organizacji miedzynarodowe;j.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 20 lat liczgc od korica roku kalendarzowego, w ktérym zostat

dokonany wpis, lub przez okres dtuzszy jezeli to wynika z odrebnych przepiséow prawa.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo do ich sprostowania, prawo do ograniczenia przetwarzania

danych, prawo do usuniecia, ale tylko w sytuacji gdy przetwarzanie danych nie nastepuje, w celu wywigzania sie z obowigzku

wynikajgcego z przepiséw prawa,.

Ma Pan/Pani prawo wniesienia sprzeciwu do wobec przetwarzania, ktdry bedzie mdgt by¢ zrealizowany na zasadach

okreslonych w art. 21 RODO.

. Jesli stwierdzi Pan/Pani, ze przetwarzanie danych osobowych narusza RODO, ma Pan/Pani prawo wnie$¢ skarge do organu

nadzorczego, ktérym w Polsce jest Prezes Urzedu Danych Osobowych (adres siedziby: ul. Stawki 2, 00,193 Warszawa).

10. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak jest niezbedne do realizacji przedstawionego kazdorazowo celu i bez ich

podania nie jest mozliwa realizacja tego celu.

11. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pan/Pani zobowigzany/a do ich podania, a

konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci realizacji ustugi medycznej- co skutkuje brakiem
przyjecia do jednostek Patronka Sp. z 0. 0.

Potwierdzam, odbiér powyzszej informacji: Potwierdzam przekazanie powyzszej informaciji:

Data, miejscowos¢, czytelny podpis pacjenta Data, miejscowos¢, czytelny podpis
i/lub opiekuna prawnego/ faktycznego osoby udzielajgcej $wiadczenie


mailto:lelewelapoczta@patronka.pl

