Zalacznik nr 2
do Polityki bezpieczenstwa
Klauzula informacyjna dla pacjenta skierowanego przez KRUS
Zgodnie z art. 14 RODO* informujemy, ze:
1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych, w tym danych osobowych szczegélnych kategorii tj. danych
dotyczacych zdrowia jest Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego,
00-608 Warszawa, Al. Niepodlegtosci 190;
2) Podmiotem przetwarzajacym Pani/Pana dane osobowe, w tym dane osobowe szczeg6lnych kategorii tj. dane
dotyczace zdrowia jest Centrum Rehabilitacji Rolnikow KRUS w Iwoniczu-Zdroju, ul. ks. Jana Raba 22, tel.
134350612, email : sekretariat@crriwonicz.pl
3) osoby, ktorych dane dotycza moga si¢ kontaktowaé¢ z Inspektorem Ochrony Danych (IOD) - tel.134350612,
email:inspektordo@crriwonicz.pl,—we wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem ich danych osobowych
oraz zglaszaja do IOD wszelkie incydenty i naruszenia dotyczace bezpieczenstwa danych osobowych;
4) Pani/Pana dane osobowe, w tym dane osobowe szczegdlnych kategorii tj. dane dotyczace zdrowia przetwarzane
beda w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych, realizacji obowigzku prawnego cigzacego na administratorze (tj.
realizacji zadan wynikajacych z zakresu statutowej dziatalnosci CRR KRUS , badz zawartych uméw)- na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. a), lit. b) lub lit ¢) RODO* oraz na podstawie art. 9 ust.2 lit. h) RODO* oraz w
szczegblnosci ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnos$ci leczniczej, ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;
5) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisow prawa, w tym KRUS, NFZ. Panstwa dane osobowe moga by¢ przekazywane
zaufanym podmiotom (procesorom), ktore w ramach zawartej z Administratorem Danych Osobowych umowy lub
podmiotem przetwarzajagcym Pani/Pana dane osobowe beda realizowac $cisle okreslone w umowie cele zgodnie z
przepisami prawa, w tym moga zosta¢ udostepnione producentom lub firmom serwisujgcym oprogramowanie
wykorzystywane w procesie udzielania §wiadczen zdrowotnych;
6)Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres wymagany przepisami prawa,
w tym ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, okres przedawnienia
roszczen w zakresie realizacji $wiadczen zdrowotnych,
7) Posiada Pani/Pan prawo do:
a) zadania od Administratora Danych Osobowych dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania,
b) zadania od Administratora Danych Osobowych usunig¢cia danych osobowych lub ograniczenia ich
przetwarzania (te prawa podlegaja ograniczeniom w niektorych przypadkach przewidzianych przez przepisy
RODO),
¢) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych — w przypadkach, gdy dane sg przetwarzane
na podstawie prawnie uzasadnionego interesu realizowanego przez Administratora lub podmiot trzeci (to prawo
podlega ograniczeniom w niektorych przypadkach przewidzianych przez przepisy RODO),
d) przeniesienia danych osobowych do innego administratora.
e) cofniecia wyrazonej zgody na przetwarzanie w dowolnym momencie (przy czym pozostanie to bez wptywu
na przetwarzanie dokonane przed cofnigciem zgody),
8) w przypadku, gdy przetwarzanie danych narusza przepisy prawa ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do
wlasciwego organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;
9) podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pan/Pani zobowigzany/na do ich podania, a
konsekwencja niepodania danych osobowych jest brak mozliwos$ci udzielania $wiadczen zdrowotnych;
10) zrodto pochodzenia danych osobowych : Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego, 00-608 Warszawa, Al.
Niepodlegtosci 190;
11) W oparciu o Pani/Pana dane osobowe Administrator, podmiot przetwarzajacy dane nie bedzie podejmowat
wobec Pani/Pana zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania.

Data, czytelny podpis pacjenta

*Rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzgdzenie o ochronie danych).


mailto:inspektordo@crriwqonicz.pl

Oswiadczenie pacjenta
Upowaznienie osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta
i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych

o

Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i o udzielonych mi
swiadczeniach zdrowotnych*

L

Osobg upowazniong do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i o udzielonych mi
swiadczeniach zdrowotnych na podstawie art 9 ust. 3 ustawy z dnia 6.11.2008r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta jest* :

Data, czytelny podpis pacjenta

Oswiadczenie pacjenta
Upowaznienie dotyczace udostepniania dokumentacji medycznej

L]

Nie wyrazam zgody i nie upowazniam nikogo do udostepniania dokumentacji medycznej dotyczace;j
mojej osoby*

]

Oswiadczam, ze osobg upowazniong do udostgpniania mojej dokumentacji medycznej, na podstawie art
26 ust. 1 ustawy z dnia 6.11.2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta jest*:

Data, czytelny podpis pacjenta
*- zaznaczy¢ (X) wlasciwa odpowiedz



