Klauzula informacyjna

Administratorem danych osobowych (dalej: Przychodnia) jest Zespét Publicznych Zaktadéw Opieki
Zdrowotnej w Bierutowie z siedziba przy J. Stowackiego 2, 56-420 Bierutow.

Administrator wyznaczyt Inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie pod adresem e-
mail: rodo@lexaudit.pl

Dane beda przetwarzane w celu diagnozy medycznej i leczenia, profilaktyki zdrowotnej, zapewnienia
opieki zdrowotnej oraz zarzadzania systemami i ustugami opieki zdrowotnej, zapewnienia
zabezpieczenia spolecznego oraz zarzadzanie systemami i ustugami zabezpieczenia spolecznego —
przetwarzanie jest niezbedne do ochrony zZywotnych intereséw osoby, ktérej dane dotycza (art. 9 ust. 2
lit h RODO*, ktéry wymienia cele zdrowotne przetwarzania oraz w zwigzku z wykonywaniem
dzialalnosci leczniczej zgodnie z ustawa o dzialalnosci leczniczej, ustawa o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawa z 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Osoba, ktérej dane dotycza jest zobowigzana
do ich podania, konsekwencja niepodania danych osobowych jest niemoznos$¢ udzielenia $wiadczen
zdrowotnych.

Dane osobowe udostepniane beda podmiotom przetwarzajacym z ktérymi Przychodnia zawarla
odpowiednie umowy (serwis i obstuga IT, poczta elektroniczna). Ponadto, na podstawie ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, dane moga by¢ réwniez udostepniane:

J Podmiot udzielajacym $wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczna
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez pacjenta.

J Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej
przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem
ustawowym.

J Dokumentacja moze udostepniona zosta¢ réwniez:
»  podmiotom udzielajacym $wiadczenn zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna
do zapewnienia cigglosci $wiadczen zdrowotnych;

* organom wladzy publicznej w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich
zadan, w szczeg6lnosci nadzoru i kontroli;

*  upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej, osobom wykonujacym zaw6d medyczny, w zakresie niezbednym
do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorca;

*  ministrowi wlasciwemu dospraw zdrowia, sadom, wtym sadom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sadowym i rzecznikom odpowiedzialno$ci zawodowej, w zwigzku
z prowadzonym postepowaniem;

= organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, w zwiazku
z prowadzonym przez nie postepowaniem;

=  podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia
rejestrow;

»  zakladom ubezpieczen, zazgoda pacjenta; komisjom lekarskim podleglym ministrowi
wlasciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom
lekarskim Agencji Bezpieczeristwa Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podleglym Szefom
wiasciwych Agencji;



=  osobom wykonujacym zaw6d medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji
w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow jakoSci, w zakresie
niezbednym do ich przeprowadzenia;

»  wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych;

=  spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzka komisja do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych;

= czlonkom zespotow kontroli zakazen szpitalnych.

6. Przystuguje Pani/Panu prawo:
. Prawo pacjenta do dostepu do danych osobowych (art. 15 RODQO). Zapis dotyczy tylko
danych osobowych, prawo Pacjenta do informacji o swoim stanie zdrowia, jest odrebnym prawem
(art. 9 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, oraz prawa dostepu do dokumentacji
medycznej, o ktorym mowa w art. 23 ust. ww. ustawy;
. Prawo pacjenta do sprostowania i uzupekienia danych osobowych (art. 16. RODO);
. Prawo Pacjenta do bycia zapomnianym (art. 17 RODO) — nie znajduje zastosowania wobec
danych osobowych Pacjentéw przetwarzanych na podstawie art.. 9 ust. 2 lit h RODO, w tym w
szczegblnosci wobec danych przetwarzanych w ramach dokumentacji medycznej i innych
przetwarzanych w oparciu o ww. przestanke;
. Prawo Pacjenta do zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych (art. 18 RODO)
na podstawie art.. 9 ust. 2 lit h RODO, w tym w szczeg6lnosci wobec danych przetwarzanych w
ramach dokumentacji medycznej i innych przetwarzanych w oparciu o ww. przestanke, podmiot
leczniczy moze przetwarza¢ te dane w dotychczasowym zakresie, bowiem ograniczenia
przetwarzania danych dokonywanego w celach zdrowotnych moglaby istotnie utrudnia¢ realizacje
tych celéw (brak skutecznosci ograniczenia przetwarzania w zwigzku z waznymi wzgledami
interesu publicznego);
. Prawo Pacjenta do przenoszenia danych osobowych (art. 20 RODO) — nie znajduje
zastosowania wobec danych osobowych przetwarzanych prze podmiot leczniczy, na podstawie art..
9 ust. 2 lit h RODO, w tym w szczeg6lnoSci wobec danych przetwarzanych w ramach
dokumentacji medycznej i innych przetwarzanych w oparciu o ww. przestanke;
. Prawo Pacjenta do sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych (art. 21 RODO) ) —
nie znajduje zastosowania wobec danych osobowych przetwarzanych prze podmiot leczniczy, na
podstawie art.. 9 ust. 2 lit h RODO, w tym w szczeg6lnosci wobec danych przetwarzanych w
ramach dokumentacji medycznej i innych przetwarzanych w oparciu o ww. przestanke;
. Prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

7. Dane osobowe beda przechowywane przez okres 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,

w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

° dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia, ktéra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
w ktorym nastapit zgon;
. dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania loséw krwi i jej
skladnikéw, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
w ktérym dokonano ostatniego wpisu;
. zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktére sq
przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wykonano
zdjecie;
° skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sa przechowywane przez okres 5 lat, liczac
od kofica roku kalendarzowego, w ktéorym udzielono $wiadczenia zdrowotnego bedacego



przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza. 2 lata, liczac od konca roku kalendarzowego,
w ktérym wystawiono skierowanie — w przypadku gdy Swiadczenie zdrowotne nie zostato
udzielone z powodu niezgloszenia sie pacjenta w ustalonym terminie, chyba Ze pacjent odebrat
skierowanie. 22 lata dla dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia.
Po uplywie okreséw wymienionych powyzej, Przychodnia niszczy dokumentacje medyczng w sposéb
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta. Dokumentacja medyczna przeznaczona
do zniszczenia moze by¢ wydana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie
upowaznionej przez pacjenta.
Dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej.



