Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych

Podstawa prawna:

art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w
sprawie ochrony oséb 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)

I. Administrator danych osobowych

Gabinet ginekologiczno-potozniczy
Leonard Krufczyk

ul. Plebiscytowa 33

44-280 Ryduttowy

Il. Cel i podstawy przetwarzania

e Celem przetwarzania Pani/Pana danych osobowych, w tym danych osobowych
dotyczacych zdrowia (35 motyw preambuty RODO), jest Swiadczenie ustug zdrowotnych
e Podstawa ustawowa przetwarzania ( art. 6 ust. 1 lit. c RODO):

art. 3 ust. 1 ustawy z dnia 15.04.2011r. o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U. 2018, poz. 160);

art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 05.12.1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty ( tj. Dz. U. 2018, poz.
617);

rozdziat 7 ustawy z dnia 06.11.2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( tj. Dz. U. 2017,
poz. 1318);

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 09.11.2015r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2015, poz. 2069);

Ill. Odbiorcy danych

Zgodnie z art. 26 ustawy z dnia 06.11.2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( tj. Dz. U.
2017, poz. 1318), podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez pacjenta.

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

Podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng réwniez:

- podmiotom udzielajgcym Swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciggtosci Swiadczen zdrowotnych;

- organom witadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi Zdrowia,
organom samorzadu zawodow medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim, w zakresie
niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci nadzoru i kontroli;

- podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wiasciwego do
spraw zdrowia;

- upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej, osobom wykonujgcym zawdéd medyczny, w zakresie niezbednym do
sprawowania



nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedgcym przedsiebiorcg;

- ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sgdom dyscyplinarnym, prokuraturom,
lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym
postepowaniem;

- uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;

- organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku z
prowadzonym przez nie postepowaniem;

- podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia
rejestréw;

- zaktadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

- komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowym
komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczeristwa Wewnetrznego lub Agencji
Wywiadu, podlegtym Szefom wtasciwych Agencji;

- osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie zdrowia albo
procedury uzyskiwania innych certyfikatéw jakosci, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;
- wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e
ust. 1, w zakresie prowadzonego postepowania;

- spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzkg komisjg do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1;

- osobom wykonujgcym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011r.

o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;
Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu
do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajgcych
identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

Elektroniczna dokumentacja medyczna, o ktdrej mowa w art. 2 pkt 6 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011
r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, jest udostepniana na zasadach okreslonych w
przepisach tej ustawy.

IV. Przekazywanie danych do panstw trzecich lub organizacji miedzynarodowych

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane poza teren Polski/UE.

V. Okres przechowywania danych

zgodnie z art. 29 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, podmiot udzielajgcy
Swiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczgc od konca
roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z wyjgtkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia,
ktéra

jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym nastgpit
zgon;

1a) dokumentacji medycznej zawierajgcej dane niezbedne do monitorowania losow krwi i jej
sktadnikow,

ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym
dokonano

ostatniego wpisu;

2) zdjec rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta, ktore sg



przechowywane przez okres 10 lat, liczgc od konca roku kalendarzowego, w ktérym wykonano
zdjecie;

3) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktdre sg przechowywane przez okres:

a) 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono swiadczenia zdrowotnego
bedacego

przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

b) 2 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie - w przypadku gdy
Swiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgtoszenia sie pacjenta w ustalonym
terminie,

chyba ze pacjent odebrat skierowanie;

4) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktéra jest przechowywana
przez okres 22 lat.

2. Po uptywie okreséw wymienionych w ust. 1 podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych niszczy
dokumentacje medyczng w sposdb uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta.
Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze by¢ wydana pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

3. Po uptywie okreséw, o ktérych mowa w ust. 1, do postepowania z dokumentacjg medyczng bedaca
materiatem archiwalnym w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym
zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2016 r. Poz. 1506 i 1948 oraz z 2017 r. poz. 1086), stosuje
sie przepisy wydane na podstawie art. 5 ust. 2 i 2b tej ustawy.

VI. Prawa osoby, ktérej dane dotycza

1. Prawo dostepu do danych oraz otrzymywania ich kopii,

2. Prawo do sprostowania/poprawiania danych - z uwzglednieniem przywotanych wyzej przepiséw
prawa,

3. Prawo do usuniecia danych — z uwzglednieniem przywotanych wyzej przepiséw prawa,

4. Prawo do ograniczenia przetwarzania danych - z uwzglednieniem przywotanych wyzej przepiséw
prawa,

5. Prawo do whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania - z uwzglednieniem przywotanych wyzej
przepiséw prawa,

6. Prawo do przeniesienia danych -z uwzglednieniem przywotanych wyzej przepiséw prawa,

7. Prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego.

VII. Informacja o wymogu dobrowolnosci podania danych

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia jest wymogiem
ustawowym wynikajgcym z ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz ustawy o prawach Pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta.



