Zalacznik nr 2 do procedury PP/1B - PP
Formularz dwustronny

Strona 2-3 - Informacje na temat przetwarzania danych osobowych
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( imig i nazwisko osoby zgtaszajacej, jesli zgtoszenia dokonuje nie sama osoba uprawniona, a inna
osoba przez nig upowazniona).

(dane do kontaktu z osobg zgtaszajaca - email, nr telefonu)

Instytut Centrum Zdrowia Matki Polski
Dziat Sekretariat Dyrektora
ul. Rzgowska 281/289
93-338 Lodz
Zgtoszenie checi skorzystania z bezptatnej ustugi ttumacza jezyka migowego
"Wideottumacza" (PJM,SIM)
podczas wizyty w Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki
1. Zgtaszam ched skorzystania z ustugi ttumacza jezyka migowego "Wideottumacza" podczas
wizyty w Instytucie CZMP.
2. Cel wizyty (np. nazwa Kiliniki lub Poradni oraz krétki opis rodzaju $wiadczenia zdrowotnego
lub sprawy administracyjnej):

> Przyjecie do szpitala/Klinika
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Podpis osoby uprawnionej/upowaznionej

Informacje dotyczace przetwarzania Pana/Pani danych osobowych
przez Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogdinego Rozporzgdzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:

1.

Administratorem danych osobowych jest Instytut ,Centrum Zdrowia Matki Polki” w todzi, adres: ul.
Rzgowska 281/289, 93-338 t.6d?.

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg sie Paristwo kontaktowaé w

sprawach przetwarzania Paristwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej:
iod@iczmp.edu.pl.

Administrator bedzie przetwarzat dane osobowe Pacjentéw w celu wypetnienia obowigzku prawnego
cigzgcego na Administratorze oraz w celu zapewnienia opieki zdrowotney.

Doktadna podstawa prawna:

a.

dane niezbedne do ustalenia  tozsamoéci Pacjenta  przed udzieleniem  $wiadczenia,
w szczegolnosci poprzez zgloszenie do objecia opieka medyczng, weryfikacje danych podczas
umawiania wizyty na stanowiskach rejestracyjnych, czy w gabinecie lekarskim - Administrator
przetwarza na podstawie art. 6 ust. 1lit. ¢) oraz art. 9 ust. 2 lit. h) RODO w zw. z art. 25 pkt 1 ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

dane zawarte w dokumentacji medycznej Pacjenta - Administrator przetwarza na podstawie art. 9 ust, 2

lit. h) RODO w zw. z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta,

dane zebrane celem realizacji praw Pacjenta zawarte np. w odbieranych i archiwizowanych
o$wiadczeniach, w ktérych Pacjent upowaznia inne osoby do dostepu do dokumentacji medycznej oraz
wyraza zgode na udzielanie im informacji o stanie zdrowia Pacjenta - Administrator przetwarza na



podstawie art. 6 ust. 1/it. ¢) RODO w zw. z art. 9 ust. 3 oraz art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

Dane osobowe mogg byc¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepiséw
prawa, a takze:

innym podmiot leczniczym oraz laboratorium zewnetrznym, wspofpracujacym
z Administratorem w celu zapewnienia ciggtosci leczenia oraz dostepnosci opieki zdrowotnej,

podmiotom, z ktérymi Administrator zawart umowe w zwigzku z realizacjg ustug zaopatrujgcych
Administratora w rozwigzania techniczne oraz organizacyjne, umozliwiajgce udzielanie $wiadczen
zdrowotnych oraz zarzgdzanie organizacjg Administratora,
w szczegdlnosci dostawcom ustug teleinformatycznych, dostawcom sprzetu diagnostycznego oraz
firmom Kurierskim i pocztowym,

dostawcom ustfug prawnych i doradczych oraz wspierajgcych Administratora w dochodzeniu naleznych
roszczeri, w szczegélnosci kancelariom prawnym oraz zewnetrznym audytorom.

Administrator nie zamierza przekazywac¢ Parstwa danych osobowych do parstwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowe.

Majg Paristwo prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych w siedzibie Administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODQ informujemy, ze:

1.

Dane osobowe Pacjentéw zawarte w dokumentacji medycznej bedg przechowywane zgodnie z art. 29
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
ti. przez okres 20 lat od dnia dokonania w niej ostatniego wpisu z wyjatkami przewidzianymi
w ww. ustawie.

Pacjentom przystuguje prawo dostepu do treSci swoich danych, ich sprostowania, usuniecia niektérych
danych np. numeru telefonu oraz danych, ktérych minat okres przechowywania. Dodatkowo Pacjentowi
przysfuguje prawo ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Administrator jako podmiot leczniczy jest
zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej w sposéb okreslony przepisami prawa, w tym do
oznaczenia toZzsamosci Pacjenta z wykorzystaniem jego danych osobowych. Niepodanie danych moze
skutkowac odmowa rezerwacji wizyty, czy odmowg udzielenia $wiadczeri z zakresu opieki zdrowotnej.

Administrator nie podej muje decyzji w sposéb zautomatyzowany w oparciu o Paristwa dane osobowe.



