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INFORMACJA O PRAWACH 0OSOB,
SPOSOBIE KORZYSTANIA Z NICH,
METODACH IDENTYFIKACJI | KONTAKTU Z JEDNOSTKA

1. Niniejszym pragniemy poinformowac, iz Administratorem Danych Osobowych jest:
Forpress Jacek Swierkowski, ul. Bolkowicka 4A, 60-301 Poznan, NIP: 6171429440

2. Panu/ Pani przystuguja prawa:

- Uzyskania potwierdzenia czy przetwarzamy Pana/ Pani dane osobowe a jezeli ma to miejsce, do uzyskania dostepu do tych danych
po weryfikacji tozsamosci.

- Prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii, po weryfikacji tozsamosci.

- Do nieodptatnej kopii przetwarzanych danych.

- Prawo do sprostowania (poprawienia) swoich danych.

- Prawo Pacjenta do bycia zapomnianym nie znajduje zastosowania wobec danych osobowych przetwarzanych na podstawie

art.9 ust.2 lit.h RODO w szczegoélnosci wobec przetwarzania danych w ramach dokumentaciji medycznej przez caty wymagany

okres archiwizacji zgodny z art. 29 ust.1 ustawy o prawach pacjenta w zw. Z art. 17 ust.3 litb RODO

- W przypadku gdy dane przetwarzane sg na podstawie zgody pacjenta, mozecie Panstwo zrealizowaé¢ prawo do bycia zapomnianym
w zakresie celu okreslonego w tej zgodzie.

- Prawo do ograniczenia przetwarzania danych nie ma zastosowania w odniesieniu do Pana/ Pani danych osobowych przetwarzanych
w celach udzielania swiadczen medycznych w szczegolnosci w ramach dokumentacji medycznej mozemy przetwarza¢ dane

w dotychczasowym zakresie albowiem mogtoby to istotnie utrudnic realizacje tego celu.

- Prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych; W kazdej chwili moze Pan/ Pani cofng¢ zgode na przetwarzanie
danych osobowych w celach marketingowych, edukacyjnych, naukowych, reklamowych - o ile takiej zgody Pan/Pani nam udzielili
pisemnie. Cofniecie zgody nie bedzie wptywac na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonaliSmy na podstawie Pana/ Pani
zgody przed wycofaniem.

- Udostepnienia dokumentacji medycznej na zasadach okreslonych w art 26 i 27 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jedn.: Dz. U. z 2016 r. poz. 186 z p6zn. zm.).

- Prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego; Jezeli Pan/ Pani uwaza, ze przetwarzamy Twoje dane osobowe niezgodnie

z prawem, moze ztozy¢ skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

3. Weryfikacji tozsamosci dokonuje sie poprzez kontrole okazanego przez Pana/Panig dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé
zawierajgcego co najmniej zdjecie, imie i nazwisko oraz PESEL lub w przypadku jego braku inny numer jednoznacznie identyfikujacy
Pacjenta. Dokumentem potwierdzajgcym tozsamos$¢ jest w szczegoélnosci: dowdd osobisty, legitymacja studencka, prawo jazdy,
paszport. Mozemy utrwali¢ informacje o weryfikacji poprzez wpisanie do dokumentaciji: daty dokonania weryfikacji tozsamosci;

oraz dokumencie, na podstawie ktérego zostata ona dokonana, z jednoczesnym wskazaniem numeru/identyfikatora tego dokumentu
(np. numer i seria dowodu osobistego).

4. W przypadku, jezeli w imieniu Pacjenta matoletniego wstepuje przedstawiciel ustawowy, to tozsamo$¢ Pacjenta moze byé
potwierdzona réwniez przez przedstawiciela ustawowego w drodze osSwiadczenia i okazania dowodu tozsamosci przedstawiciela
ustawowego. Mozemy utrwali¢ informacje o dacie dokonania weryfikacji oraz dokumencie przedstawiciela ustawowego, na podstawie
ktérego zostata ona dokonana.

5. W celu wykonania Pana/ Pani praw prosze o skierowanie zgdania pod adres e-mail stomatologia@persona.pl

lub zadzwon pod numer: 61 307 0 307

Prosze pamieta¢ ze przed realizacjg Pana/ Pani zgdania bedziemy musieli upewni¢ sie czy zadanie na pewno pochodzi od Pana/ Pani
czyli bedziemy musieli Pana/ Panig zidentyfikowac¢ pytajgc o dane, ktére wytgcznie Pan/ Pani zna. Jezeli weryfikacja Pana/Pani
tozsamosci nie zostanie pomysinie przeprowadzona bedziemy musieli prosi¢ Pana/ Panig o osobiste odwiedzenie naszej jednostki

w celu potwierdzenia zgdania i prawidtowej identyfikacji, dopiero wéwczas Pana/ Pani zgdanie bedzie podlegato realizaciji.

6. Podanie przez Pana/ Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym wynikajgcym z §1 i §2 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

(Dz. U. poz. 2069), oraz z art.25 i 24 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

(tekst jedn.: Dz. U. z 2016 r. poz. 186 z pdzn. zm.).

7. Jezeli Pan/ Pani nie podadzg danych osobowych nie bedziemy mogli udzieli¢ Panu/Pani $wiadczen leczniczych.

8. Zgoda pisemna na przetwarzanie danych osobowych w celu reklamowym, marketingowym, edukacyjnym lub naukowym jest
dobrowolna.



