KLAUZULA INFORMACYJINA DLA PACIENTOW

Realizujgc obowigzek wynikajgcy z art. 13 i 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 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 (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych RODO),
informujemy, iz:

1. Administratorem danych osobowych jest Centrum Ustug Medycznych ESKULAP sp. z 0.0.38-
400 Krosno ul. Kletowki 52, 38-400 Krosno.

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych. Kontakt z Inspektorem: e-mail:
iod@cum-eskulap.pl

3. Dane osobowe pacjentéw Centrum przetwarzane sg w celu ochrony zdrowia, swiadczenia
ustug medycznych i profilaktyki zdrowotnej, a takze w celu zarzadzania systemami i ustugami
opieki zdrowotnej, w oparciu o nastepujgce przepisy:

a) dane niezbedne do ustalenia tozsamosci Pacjenta przed udzieleniem $wiadczenia, w
szczegolnosci poprzez zgtoszenie do objecia opiekg medyczng, weryfikacje danych
podczas umawiania wizyty na stanowiskach recepcyjnych, czy w gabinecie lekarskim -
administrator przetwarza na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) 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;

b) dane osobowe gromadzone w ramach systemu nagrywania przychodzacych potaczen
telefonicznych zarejestrowanych przez Centrum Ustug Medycznych Eskulap sp. z 0.0. w
oparciu o art. 6 ust. 1 lit. a) RODO i art. 9 ust. 2 lit. a) RODO, tj. zgody wyrazonej przed
uzyskaniem potaczenia telefonicznego, wyrazonej poprzez kontynuacje rozmowy telefonicznej
oraz art. 6 ust. 1 lit f) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbedne do celéw wynikajgcych z prawnie
uzasadnionych intereséw realizowanych przez administratora lub przez strone trzecia. Przez
uzasadnione interesy Administratora rozumie sie w szczegélnosci:

a. podniesienie poziomu bezpieczeristwa;
b. poprawe jakosci obstugi klienta;
c. ochrone przed potencjalnymi roszczeniami;
Osoba wykonujgca pofaczenie jest informowana o nagrywaniu rozmowy. W celu unikniecia

nagrywania nalezy sie roztaczyc¢ i skontaktowad z placdwka osobiscie lub za posrednictwem
innego kanatu komunikacji. Kontynuowanie rozmowy jest rdwnoznaczne z wyrazeniem zgody
na nagrywanie.

c) 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;

d) dane zebrane celem realizacji praw Pacjenta zawarte np. w odbieranych i
archiwizowanych oswiadczeniach, 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 lit. c)
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;



e) dane kontaktowe Pacjenta zbierane sg na potrzeby komunikacji z Pacjentem w celu
umawiania wizyt, weryfikacji tozsamosci Pacjenta przy okazji korzystania z teleporady
oraz w celu informowania o zmianach w terminach badan i udzielania informacji —
przetwarzanie w oparciu o art. 9 ust. 2 lit. h) RODO w zw. z rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2020 r. w sprawie standardu organizacyjnego teleporady w
ramach podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1395 ze zm.)

f) dane zawarte w dokumentacji ,Karty opieki nad kobieta ciezarng” oraz ,Karty opieki
nad noworodkiem” — podstawg jest art. 9 ust. 2 lit. h RODO w zw. z przepisami
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej (t.j. Dz.U. 2023 poz. 1324)

4. Dokumentacja medyczna przechowywana jest przez okres 20 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktédrym dokonano ostatniego wpisu, z wyjgtkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od korca roku
kalendarzowego, w ktédrym nastapit zgon;

1a) dokumentacji medycznej zawierajgcej dane niezbedne do monitorowania loséw krwi i jej
sktadnikdw, ktéra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczagc od konca roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu;

2) zdjec¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta, ktére
sg przechowywane przez okres 10 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym
wykonano zdjecie;

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

a) 5 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym udzielono swiadczenia
zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

b) 2 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktédrym wystawiono skierowanie - w
przypadku gdy swiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgtoszenia
sie pacjenta w ustalonym terminie, chyba Zze pacjent odebrat skierowanie;

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

- zgodnie z art. 29 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Obowigzek
prowadzenia dokumentacji medycznej przez okresy wskazane powyzej powoduje, iz przed
uptywem tego czasu, zgdanie od Administratora usuniecia danych Pacjenta bedzie
bezskuteczne.

4. Podanie danych osobowych jest dobrowolne. Pracownicy przetwarzajg dane osobowe
Pacjenta w zakresie wynikajgcym z przepiséw prawa, w szczegdlnosci na potrzeby
prowadzenia dokumentacji medycznej, w celach wskazanych powyzej. Odmowa podania
danych moze skutkowaé brakiem mozliwosci realizacji swiadczenia, z wyjatkiem sytuacji
ratujgcych zycie.

5. Dane osobowe bedg udostepniane nastepujgcym podmiotom:

a) upowaznionym na podstawie powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa (w
szczegblnosci na podstawie art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008r., o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta), oraz na potrzeby kontroli przez organy
nadzorujace.



b) osobom upowaznionym przez Pacjenta — na podstawie pisemnego upowaznienia;

c) podmiotom wspodtpracujgcym z Centrum i udzielajgcym Swiadczen zdrowotnych na
rzecz Pacjentow;

d) podmiotom, ktérym powierzono przetwarzanie danych osobowych na podstawie
odrebnej umowy powierzenia.

6. W celu realizacji praw osoby, ktérej dane sg przetwarzane na podstawie RODO, Pacjentowi
przystuguja nastepujgce prawa:

a) prawo do dostepu do tresci swoich danych;

b) prawo do sprostowania i uzupetnienia swoich danych;

c) prawo do usuniecia danych osobowych — ,bycia zapomnianym” (z zastrzezeniem ust.
4);

d) prawo do ograniczenia przetwarzania danych;

e) prawo do przenoszenia danych;

f) prawo do wniesienia sprzeciwu:

g) prawo do cofniecia zgody, jezeli podstawg przetwarzania jest udzielona zgoda, w
dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

h) prawo do whniesienia skargi do Prezesa UODO.

7. Dane osobowe, z wytgczeniem dokumentacji medycznej, bedg przechowywane przez okres
realizacji ustug oraz wygasniecia roszczen z nimi zwigzanych, a nadto przez okres, w ktorym
Administrator ma obowigzek je przechowywaé zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

8. Placéwka korzysta z rozwigzan technicznych opartych o sztuczng inteligencje (Al). W
zwigzku z tym informujemy, ze dane osobowe wskazane podczas wywiadu medycznego lub
zawarte w dokumentacji medycznej nie podlegajg przetwarzaniu w oparciu o te narzedzia —w
szczegblnosci rozwigzania te nie sg przez nas wykorzystywane do diagnozy medycznej i
zarzgdzaniem procedurami medycznymi.

9. Dane osobowe pacjentéw nie sg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie bedg
podlegaty profilowaniu.

10. Dane osobowe nie bedg przekazywane do panistwa trzeciego.

11. Kontakt z organem nadzorczym w zakresie ochrony danych osobowych: Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, ul. Moniuszki 1A, 00-14 Warszawa.



