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Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka"
Al. Dzieci Polskich 20; 04-730 Warszawa - Wawer
REGON 000557961-00049; NIP 9521143675 y : :
Oddziat Immunologii UPOWAZNIENIA - pacjent petnoletni
| - 000000018625, V - 62, VII - 031, VIII - 4081
tel. +48 22 815 18 75,

Nr PESEL*

(imie i nazwisko)

*w przypadku osob, ktére nie majg nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc;

(nazwa dokumentu tozsamosci) (seria i numer)

Oswiadczam ze (zaznaczy¢ wiasciwe):

upowazniam do chwili odwotania do prawa uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczenach
zdrowotnych

Nr PESEL

(Imie i nazwisko osoby upowaznionej)

NUMER TELEFONU:
O nikogo nie upowazniam do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczenach zdrowotnych

[] upowazniam do chwili odwotania do dostepu do dokumentacji medycznej

Nr PESEL
(Imie i nazwisko osoby upowaznionej)
W postaci: TAK NIE
wgladu do dokumentacji medycznej | |
pobierania kopii | |
pobierania odpiséw I I
pobierania wyciggow O O
pobierania oryginatu | |
upowaznienie obowigzuje zaréwno za zycia, jak i po $mierci pacjenta | |

[1 nikogo nie upowazniam do dostepu do dokumentacji medycznej

Uwaga:

1. Upowaznienie do prawa uzyskiwania informaciji o stanie zdrowia i udzielonych swiadczen

zdrowotnych moze zosta¢ w kazdej chwili odwotane, po ztozeniu stosownego pisemnego oswiadczenia.

2. Upowaznienie do dostepu do dokumentacji medycznej w ww. postaci, moze zosta¢ w kazdej chwili odwotane,
po ztozeniu stosownego pisemnego oswiadczenia.

3. Traca moc wczesniej zlozone upowaznienia.

Podstawa Prawna:

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania (Dz. U. 2015 poz. 2069),

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z p6zn. zm. (Dz. U. 2017 poz. 1318, 1524).
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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

[ wyrazam zgode ] nie wyrazam zgody

na przetwarzanie moich danych osobowych (danych osobowych pacjenta) przez niniejszy podmiot niezbednych dla potrzeb realizac;ji
celéw marketingowych, zgodnie z przepisami 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,
zwanegdo dalej RODO, oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych).

Ja nizej podpisany/ -a, wyrazam wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych (danych osobowych
pacjenta) przez IPCZD, zgodnie z art. 7 ust. 2 RODO. Zapytanie o zgode zostato mi przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie oraz
poinformowano mnie o warunku mozliwosci jej rozliczalnosci. Zostatem/ -am poinformowany/ -a o celu ich zbierania, dobrowolnosci
podania, prawie do wgladu i mozliwo$ci ich poprawiania oraz, Ze dane te nie bedg udostepniane innym podmiotom.

ZGODA NA WYKORZYSTANIE DANYCH MEDYCZNYCH DO CELOW NAUKOWYCH

[0  wyrazam zgode 1 nie wyrazam zgody

na przetwarzanie moich danych medycznych, ktére zostaty zgromadzone w dokumentacji medycznej
w przesztosci oraz bedg zebrane w przyszitosci, na potrzeby badan naukowych, prowadzonych przez pracownikéw naukowych IPCZD
zgodnie z obowigzujgcym w Polsce prawem.

» Administratorem danych medycznych jest Instytut ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” z siedzibg
w Warszawie przy Alei Dzieci Polskich 20,

» dane umozliwiajgce identyfikacje mojego dziecka nie bedg publikowane do celdw naukowych;

» dane medyczne mojego dziecka beda przetwarzane w bezpiecznym, zamykanym miejscu;

» wszelkie dane osobowe bedg zanonimizowane przed opublikowaniem wynikow badan naukowych.

Uwaga:
1. Zgoda na przetwarzanie danych medycznych do celéw naukowych moze zosta¢ w kazdej chwili wycofana,
2. Anulowanie zgody moze nastgpic¢ po zatgczeniu stosowanego pisemnego oswiadczeni.

ZGODA NA OTRZYMYWANIE POWIADOMIEN e-mail i SMS

1 wyrazam zgode 1 nie wyrazam zgody

na otrzymywanie powiadomieh e-mailowych oraz SMS-owych

Adres e-mail

Imie i nazwisko

pacjenta Podpis, data:

Podstawa Prawna:

Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych zwane dalej RODO oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine
rozporzgdzenie o ochronie danych). W zakresie danych osobowych niemedycznych podstawag prawng przetwarzania jest art. 6 lit. a, b, ¢, f RODO, zas w
przypadku danych o charakterze medycznym podstawg prawna jest art. 9 ust. 2 lit. h RODO.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Instytut ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”, z siedzibg w Warszawie zwany dalej IPCZD, adres: Aleja
Dzieci Polskich 20. Aby lepiej dbac o bezpieczeristwo Parnstwa danych w IPCZD powofany zostat Inspektor Ochrony Danych Osobowych - mgr inz.
Grzegorz Paderewski. Z Inspektorem mozna skontaktowac sie wysytajgc email na adres: iod@ipczd.pl. Jednoczes$nie informujemy, ze posiada Pani/Pan
prawo do wycofania swojej zgody w kazdym czasie, bez wplywu na przetwarzanie dokonane przed wycofaniem zgody, prawo do zgdania: dostepu,
sprostowania, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia, usunigcia niektérych danych osobowych, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych
osobowych, wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Dane osobowe niezbedne dla potrzeb realizacji $wiadczonych ustug medycznych, bedg przetwarzane zgodnie z przepisami

Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci leczniczej z p6zn. zm. (Dz. U. 2018 poz.160, 138, 650).



