Zalaczniki do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2020 r. (poz....)

Zalacznik nr 1
WZOR
DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN

7 ZAKRESU PODSTAWOWE] OPIEKI ZDROWOTNE]J ORAZ LEKARZA
PODSTAWOWE] OPIEKI ZDROWOTNE]

1. Imie 2. Nazwisko

4. NumerPESEL, a w przypadku jego braku seriai numer

3. Data urodzenia . . . -
dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

dzien — miesigc —rok
5. Adres miejscazamieszkania

5A. Ulica >B. {Vumerq’omu 5C. Kod pocztowy i miejscowos¢
/ mieszkania

6. Numertelefonu
(pole nieobowigzkowe)

7. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy $wiadczeniobiorca jest osoba
matoletnialub catkowicie ubezwtasnowolniona?)

8A. Imie 8B. Nazwisko 8C. N“"’.’e’ telefpnu
(pole nieobowigzkowe)
Adres miejsca zamieszkania
. 8E. Numer .o )y
8D. Ulica domu/mieszkania 8F. Kod pocztowy i miejscowos¢
8G. Imie 8H. Nazwisko 81. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)
Adres miejsca zamieszkania
. 8K. Numer Lo s
8. Ulica domu/mieszkania 8L. Kod pocztowy imiejscowosc




9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. 22020 r. poz. 172) deklaruje wybor:

9A. Nazwa (firma) .
Swiadczeniodawcy DarMedicum

9B. Adres siedziby )

$wiadczeniodawcy ul. Spokojna 6 62-020 Swarzedz

10. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

$¢ PO raz pierwszy lub po raz drugi O po raz trzecii kolejny?

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym,
nalezy wskazac, czy powodem dokonaniawyboru jest:
O  okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:
o zmiana miejscazamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego
Swiadczeniodawce, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego
Swiadczeniodawcy
o osiggniecie 18. roku zycia przez sSwiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowe;j
opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut
specjalisty w dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podacjakich)

O inna okolicznos¢

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybér:®

Imie i nazwisko
lekarza podstawowej | Magdalena Szybiak
opieki zdrowotnej

13. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

W po raz pierwszy lub po raz drugi o po raz trzeciikolejny?

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym,
nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:
O  okoliczno$é¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o
podstawowej opiece zdrowotnej:
o zmiana miejscazamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego
Swiadczeniodawce, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego
Swiadczeniodawcy
o osiggniecie 18. roku zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej
opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut
specjalisty w dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podaéjakich)

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)®




OBJASNIENIA:

1)

2)

3)

4)

5)

Deklaracje ztozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu oséb matoletnich po uzyskaniu przez nie
petnoletnosci zachowuja wazno$¢ do czasu wyboru innego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
a w sytuacji gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il
stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii, deklaracje zachowujg waznos¢ w zakresie wyboru
Swiadczeniodawcy do czasu wyboru innego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub wyboru nowego
Swiadczeniodawcy (art. 6 ust. 3 oraz art. 10 ust. 7 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej).

Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru $wiadczeniodawcy lub lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej nie czesciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi
opfate w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi optaty w przypadku zmiany swojego miejsca
zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego
Swiadczeniodawce, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy, lub w sytuacji
gdy Swiadczeniobiorca, ktorego lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajgcy
specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiggnat 18. rok zycia, lub z innych
przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej).

W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego nalezy podac informacje, czy powodem dokonania wyboru jest
okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania Swiadczen
opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
u wybranego $wiadczeniodawcy lub zmiana lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, w sytuacji gdy
Swiadczeniobiorca, ktorego lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje |
lub 1l stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiggnat 18. rok zycia, lub z innych przyczyn
powstatych po stronie swiadczeniodawcy.

Swiadczeniobiorca moze wybra¢ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, piele gniarke podstawowej opieki
zdrowotnej lub potozng podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego Swiadczeniodawcy, u réznych
Swiadczeniodawcow albo bedacych $wiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017
r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

Wypetnia sie w przypadku deklaracji sktadanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o ktérych
mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej.



DRUK ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH PACJENTA

(piecze¢ placowki medycznej)
DarMedicum

ZSP Poradnia Lekarza Rodzinnego
Martyna Darwish

62-020 Swarzedz

ul. Spokojna 6

Miejscowosc¢ i data:

Dane Pacjenta:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Dane kontaktowe:

nr telefonu:

adres e-mail:

Ja nizej podpisany/podpisana wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679
z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO* wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez
(piecze¢ placowki medycznej)
DarMedicum

ZSP Poradnia Lekarza Rodzinnego
Martyna Darwish

62-020 Swarzedz

ul. Spokojna 6

w celu komunikacji korzystania z ustug medycznych oraz na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komdrkowej i poczty
elektronicznej informacji dot. planowanych wizyt, jak rowniez informacji o medycznej dziatalnosci

(piecze¢ placowki medyczne))

DarMedicum

ZSP Poradnia Lekarza Rodzinnego
Martyna Darwish

62-020 Swarzedz

ul. Spokojna 6

Jednoczesnie oswiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki o ktérych mowa w art. 7 RODO, tj. przystuguje mi
mozliwos¢ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgode zostato mi przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie oraz

poinformowano mnie o warunku mozliwosci jej rozliczalnosci. Zostatem réwniez poinformowany o tym, ze dane zbierane sg
przez

(piecze¢ placowki medycznej)
DarMedicum

ZSP Poradnia Lekarza Rodzinnego
Martyna Darwish

62-020 Swarzedz

ul. Spokojna 6

o celuich zbierania, dobrowolnosci podania, prawie wglagdu i mozliwosciich poprawiania oraz ze dane te nie bedg udostepniane
innym podmiotom.

czytelny podpis pacjenta
*Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. 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).

meringer



Szanowni Panstwo,

Od 25 maja br. obowigzuje RODO, czyli Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

W zwigzku z powyzszym pragniemy Panstwa poinformowa¢, ze DAR MEDICUM, z siedzibg w Swarzedz, przy
ulicy Spokojna 6, przetwarza Pahstwa dane, zgodnie z obowigzujacymi przepisami, w celu zapewnienia opieki
zdrowotne;.

Zachecamy do zapoznania sie z ponizszymi, szczegdtowymi informacjami, dotyczacymi przetwarzania
danych osobowych znajdujacych sie w naszej bazie.

Administrator danych DAR MEDICUM, Swarzedz, Spokojna 6,

Zapewnienie opieki zdrowotnej

Gromadzenie i systematyzowanie informacji medycznej dla realizacji
obowigzkéw ustawowych zwigzanych z funkcjonowaniem Systemu Informacji
Medycznej oraz systemu zabezpieczenia spotecznego

Udzielanie Pacjentowi oraz upowaznionym przez niego osobom informacji o
stanie zdrowia

Cele przetwarzania

Artykut 9. ust. 2.h) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
Podstawy prawne zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przetwarzania przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne

rozporzadzenie o ochronie danych)

Uzasadniony interes Stron

e prawo dostepu do danych osobowych oraz prawo zadania ich
sprostowania
¢ inne prawa okreslone w informacji szczegétowej

Prawa zwigzane z
przetwarzaniem danych

Szczegétowe informacje dotyczace przetwarzania danych Klienta

1. Administrator danych osobowych

Administratorem danych osobowych Pacjenta jest DAR MEDICUM (dalej: Przychodnia). Klient moze sie
kontaktowad w nastepujacy sposéb:

¢ listownie na adres: Spokojna 6, 62-020 Swarzedz
e przez e-mail:
¢ telefonicznie: 614243655

2. Cele przetwarzania oraz podstawa prawna przetwarzania

Przychodnia bedzie przetwarza¢ dane osobowe Pacjenta na podstawie powszechnie obowigzujacych
przepiséw prawa, dla celéw:

e profilaktyki zdrowotnej, diagnozy medycznej, zapewnienia opieki zdrowotnej, udokumentowania
uprawnien do uzyskania zabezpieczenia spotecznego, leczenia, zarzadzania systemami i ustugami
opieki zdrowotnej;

e gromadzenia i systematyzowania informacji medycznej dla realizacji obowigzkéw ustawowych
zwigzanych z funkcjonowaniem Systemu Informacji Medycznej;

e udzielania Pacjentowi oraz upowaznionym przez niego osobom informacji o stanie zdrowia;

e utrzymywania statego kontaktu z Pacjentem.

3. Przekazywanie danych osobowych podmiotom trzecim

Dane osobowe Pacjenta sa/bedg przetwarzane przez podmiot przetwarzajgcy, ktérym jest operator
oprogramowania komputerowego stuzgcego do obstugi dziatalnosci Przychodni - ,LekSeek Polska Spétka z
ograniczong odpowiedzialnoscig” spétka komandytowa z siedzibg w Warszawie ul. Putawska 465.

Dane osobowe Pacjenta moga by¢ przekazywane podmiotom publicznoprawnym, organom administracji



publicznej na warunkach okreslonych powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa w celach zwigzanych z
prowadzeniem Systemu Informacji Medycznej, statystyki publicznej, zapewnieniem S$wiadczen z zakresu
zabezpieczenia spotecznego.

Dane osobowe Pacjenta mogg by¢ przekazywane innym podmiotom leczniczym w celach i zakresie
niezbednych dla sprawowania opieki zdrowotnej nad Pacjentem.

Dane osobowe Pacjenta mogg by¢ przekazywane aptekom w rozumieniu przepisdw regulujacych
funkcjonowanie rynku farmaceutycznego w zwigzku z realizacjg recept elektronicznych na zasadach
okresdlonych przez wtasciwe przepisy prawa powszechnie obowigzujgcego.

4. Okres przechowywania danych osobowych

Dane osobowe Pacjenta w formie dokumentacji medycznej przechowywane s przez czas okreslony
wiasciwymi przepisami prawa powszechnie obowigzujgcego.

5. Prawa Pacjenta zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych i podejmowaniem
zautomatyzowanych decyzji

Pacjentowi przystugujg nastepujgce prawa zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych:

a. prawo dostepu do swoich danych osobowych,

b. prawo zadania sprostowania swoich danych osobowych,

c. prawo do przenoszenia swoich danych osobowych, tj. prawo otrzymania od Przychodni swoich danych
osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie informatycznym nadajgcym sie do
odczytu maszynowego. Pacjent moze przesta¢ te dane innemu administratorowi danych lub zazadad,
aby Przychodnia przestata te dane do innego administratora. Jednakze Przychodnia zrobi to tylko jesli
takie przestanie jest technicznie mozliwe.

Prawo wniesienia skargi do organu
Pacjentowi przystuguje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych
osobowych, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.



WZOR

Zalacznik nr 2

DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
7 ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ PIELEGNIARKI
PODSTAWOWE] OPIEKI ZDROWOTNE]

1. Imie

2. Nazwisko

3. Data urodzenia

4. NumerPESEL, a w przypadku jego braku seriai numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

dzien — miesigc —rok

5. Adres miejscazamieszkania

5A. Ulica

5B. Numerdomu
/ mieszkania

5C. Kod pocztowy i miejscowos¢

6. Numertelefonu
(pole nieobowigzkowe)

7. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy Swiadczeniobiorcg jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona?)

8A. Imie

8B. Nazwisko

8C. Numertelefonu
(pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8D. Ulica

8E. Numer
domu/mieszkania

8F. Kod pocztowy i miejscowos¢

8G. Imie

8H. Nazwisko

8l. Numertelefonu
(pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8J. Ulica

8K. Numer
domu/mieszkania

8L. Kod pocztowy i miejscowosc




9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. 22020 r. poz. 172) deklaruje wybor:

9A. Nazwa (firma) .
Swiadczeniodawcy DarMedicum

9B. Adres siedziby _

$wiadczeniodawcy ul. Spokojna 6 62-020 Swarzedz

10. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

X po raz pierwszy lub po raz drugi O po raz trzeci i kolejny?

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym,
nalezy wskazaé, czy powodem dokonania wyboru jest:
O  okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:
o zmiana miejscazamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego
Swiadczeniodawce, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego
Swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podaéjakich)

O inna okolicznos¢

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:*

Imie i nazwisko
pielegniarki
podstawowej
opieki zdrowotnej

13. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

Julia Czachowska-Banaszak

$po raz pierwszy lub po raz drugi O po raz trzecii kolejny?

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezagcym roku kalendarzowym,
nalezy wskazaé, czy powodem dokonaniawyboru jest:
O  okoliczno$é¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o
podstawowej opiece zdrowotnej:
o zmiana miejscazamieszkania
o zaprzestanie udzielania sSwiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego
Swiadczeniodawce, pielegniarke podstawowe] opieki zdrowotnej u wybranego
Swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podacjakich)

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)>




OBJASNIENIA:

1)

2)

3)

4)

5)

Deklaracje ztozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu oséb matoletnich po uzyskaniu przez nie
petnoletnosci zachowujg waznos¢ do czasu wyboru nowej pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej.
Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru $wiadczeniodawcy lub pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej nie czesciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi
opfate w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi opfaty w przypadku zmiany swojego miejsca
zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego
Swiadczeniodawce, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego s$wiadczeniodawcy, lub
zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika
2017 r. o podstawowe]j opiece zdrowotnej).

W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego nalezy podaé informacje, czy powodem dokonania wyboru jest
okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania Swiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania swiadczen
opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej
u wybranego $wiadczeniodawcy, lub z innych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy.
Swiadczeniobiorca moze wybra¢ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki
zdrowotnej lub potozng podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego Swiadczeniodawcy, u réznych
Swiadczeniodawcéw albo bedacych swiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017
r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

Wypetnia sie w przypadku deklaracji sktadanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o ktérych
mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej.



DRUK ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH PACJENTA

(piecze¢ placowki medycznej) Miejscowosc¢ i data:

DarMedicum

ZSP Poradnia Lekarza Rodzinnego
Martyna Darwish

62-020 Swarzedz

ul. Spokojna 6

Dane Pacjenta:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Dane kontaktowe:

nr telefonu:

adres e-mail:

Ja nizej podpisany/podpisana wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679
z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO* wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez

(piecze¢ placowki medycznej)

DarMedicum

ZSP Poradnia Lekarza Rodzinnego
Martyna Darwish

62-020 Swarzedz

ul. Spokojna 6

w celu komunikacji korzystania z ustug medycznych oraz na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komdrkowej i poczty
elektronicznej informacji dot. planowanych wizyt, jak rowniez informacji o medycznej dziatalnosci

(piecze¢ placowki medyczne))

DarMedicum

ZSP Poradnia Lekarza Rodzinnego
Martyna Darwish

62-020 Swarzedz

ul. Spokojna 6

Jednoczesnie oswiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki o ktérych mowa w art. 7 RODO, tj. przystuguje mi
mozliwos¢ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgode zostato mi przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie oraz
poinformowano mnie o warunku mozliwosci jej rozliczalnosci. Zostatem réwniez poinformowany o tym, ze dane zbierane sg
przez

(piecze¢ placowki medycznej)

DarMedicum

ZSP Poradnia Lekarza Rodzinnego
Martyna Darwish

62-020 Swarzedz

ul. Spokojna 6

o celuich zbierania, dobrowolnosci podania, prawie wglagdu i mozliwosciich poprawiania oraz ze dane te nie bedg udostepniane
innym podmiotom.

czytelny podpis pacjenta

*Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. 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).

meringer



Szanowni Panstwo,

Od 25 maja br. obowigzuje RODO, czyli Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

W zwigzku z powyzszym pragniemy Panstwa poinformowa¢, ze DAR MEDICUM, z siedzibg w Swarzedz, przy
ulicy Spokojna 6, przetwarza Pahstwa dane, zgodnie z obowigzujacymi przepisami, w celu zapewnienia opieki
zdrowotne;.

Zachecamy do zapoznania sie z ponizszymi, szczegdtowymi informacjami, dotyczacymi przetwarzania
danych osobowych znajdujacych sie w naszej bazie.

Administrator danych DAR MEDICUM, Swarzedz, Spokojna 6,

Zapewnienie opieki zdrowotnej

Gromadzenie i systematyzowanie informacji medycznej dla realizacji
obowigzkéw ustawowych zwigzanych z funkcjonowaniem Systemu Informacji
Medycznej oraz systemu zabezpieczenia spotecznego

Udzielanie Pacjentowi oraz upowaznionym przez niego osobom informacji o
stanie zdrowia

Cele przetwarzania

Artykut 9. ust. 2.h) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
Podstawy prawne zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przetwarzania przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne

rozporzadzenie o ochronie danych)

Uzasadniony interes Stron

e prawo dostepu do danych osobowych oraz prawo zadania ich
sprostowania
¢ inne prawa okreslone w informacji szczegétowej

Prawa zwigzane z
przetwarzaniem danych

Szczegétowe informacje dotyczace przetwarzania danych Klienta

1. Administrator danych osobowych

Administratorem danych osobowych Pacjenta jest DAR MEDICUM (dalej: Przychodnia). Klient moze sie
kontaktowad w nastepujacy sposéb:

¢ listownie na adres: Spokojna 6, 62-020 Swarzedz
e przez e-mail:
¢ telefonicznie: 614243655

2. Cele przetwarzania oraz podstawa prawna przetwarzania

Przychodnia bedzie przetwarza¢ dane osobowe Pacjenta na podstawie powszechnie obowigzujacych
przepiséw prawa, dla celéw:

e profilaktyki zdrowotnej, diagnozy medycznej, zapewnienia opieki zdrowotnej, udokumentowania
uprawnien do uzyskania zabezpieczenia spotecznego, leczenia, zarzadzania systemami i ustugami
opieki zdrowotnej;

e gromadzenia i systematyzowania informacji medycznej dla realizacji obowigzkéw ustawowych
zwigzanych z funkcjonowaniem Systemu Informacji Medycznej;

e udzielania Pacjentowi oraz upowaznionym przez niego osobom informacji o stanie zdrowia;

e utrzymywania statego kontaktu z Pacjentem.

3. Przekazywanie danych osobowych podmiotom trzecim

Dane osobowe Pacjenta sa/bedg przetwarzane przez podmiot przetwarzajgcy, ktérym jest operator
oprogramowania komputerowego stuzgcego do obstugi dziatalnosci Przychodni - ,LekSeek Polska Spétka z
ograniczong odpowiedzialnoscig” spétka komandytowa z siedzibg w Warszawie ul. Putawska 465.

Dane osobowe Pacjenta moga by¢ przekazywane podmiotom publicznoprawnym, organom administracji



publicznej na warunkach okreslonych powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa w celach zwigzanych z
prowadzeniem Systemu Informacji Medycznej, statystyki publicznej, zapewnieniem S$wiadczen z zakresu
zabezpieczenia spotecznego.

Dane osobowe Pacjenta mogg by¢ przekazywane innym podmiotom leczniczym w celach i zakresie
niezbednych dla sprawowania opieki zdrowotnej nad Pacjentem.

Dane osobowe Pacjenta mogg by¢ przekazywane aptekom w rozumieniu przepisdw regulujacych
funkcjonowanie rynku farmaceutycznego w zwigzku z realizacjg recept elektronicznych na zasadach
okresdlonych przez wtasciwe przepisy prawa powszechnie obowigzujgcego.

4. Okres przechowywania danych osobowych

Dane osobowe Pacjenta w formie dokumentacji medycznej przechowywane s przez czas okreslony
wiasciwymi przepisami prawa powszechnie obowigzujgcego.

5. Prawa Pacjenta zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych i podejmowaniem
zautomatyzowanych decyzji

Pacjentowi przystugujg nastepujgce prawa zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych:

a. prawo dostepu do swoich danych osobowych,

b. prawo zadania sprostowania swoich danych osobowych,

c. prawo do przenoszenia swoich danych osobowych, tj. prawo otrzymania od Przychodni swoich danych
osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie informatycznym nadajgcym sie do
odczytu maszynowego. Pacjent moze przesta¢ te dane innemu administratorowi danych lub zazadad,
aby Przychodnia przestata te dane do innego administratora. Jednakze Przychodnia zrobi to tylko jesli
takie przestanie jest technicznie mozliwe.

Prawo wniesienia skargi do organu
Pacjentowi przystuguje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych
osobowych, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.



WZOR

DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ POLOZNEJ
PODSTAWOWE] OPIEKI ZDROWOTNE]

1. Imie 2. Nazwisko

4. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria i numer

£h e B Ui dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

dzien - miesigc - rok
5. Adres miejsca zamieszkania

BA. Ulica

5B. Numer domu

/ mieszkania 5C. Kod pocztowy i miejscowos$¢

6. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

7. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

8. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy Swiadczeniobiorca jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezw’fasnowolniona”)

8C. Numer telefonu

8A. Imie 8B. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8E. Numer

8D. Ulica domu/mieszkania

8F. Kod pocztowy i miejscowos$¢

8l. Numer telefonu

8G. Imig 8H. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8K. Numer

8J. Ulica domu/mieszkania

8L. Kod pocztowy i miejscowo$c




9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 172) deklaruje wybor:

9A. Nazwa (firma) _
$wiadczeniodawcy DarMedicum

9B. Adres siedziby ,

$wiadczeniodawcy ul. Spokojna 6 62-020 Swarzedz

10. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

X po raz pierwszy lub po raz drugi o po raz trzeci i kolejny®

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku
kalendarzowym,
nalezy wskazaé, czy powodem dokonania wyboru jest:

O

O

okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.

0 podstawowej opiece zdrowotnej:

o zmiana miejscazamieszkania

o zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego
Swiadczeniodawce, potozng podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego
Swiadczeniodawcy

o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

inna okolicznosé

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybér:¥

Imie i nazwisko

pofoznej
podstawowej Marta Borkowska

opieki zdrowotnej

13. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:5s

X po raz pierwszy lub po raz drugi o po raz trzeci i kolejny®

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku
kalendarzowym,
nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:

O

okolicznos$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o

podstawowej opiece zdrowotne;j:

o zmiana miejscazamieszkania

o zaprzestanie udzielania Swiadczeh opieki zdrowotnej przez wybranego
Swiadczeniodawce, potozng podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego
Swiadczeniodawcy

o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

(data) (podpis swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela
ustawowego)d)




