KLAUZULA INFORMACYJNA
O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
Dla pacjentéw UNI-MED Praktyka Lekarza rodzinnego
20-418 Lublin ul. Nowy Swiat 5

Administrator: UNI-MED Sp. z 0.0. w Lublinie

Zgodnie z art. 13 ust. 1i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
(zwanej w dalszej tresci rozporzadzeniem) oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) zwane dalej RODO informuje, iz:

1.

2.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest UNI-MED Spétka z o.0.
Adres: 20-418 Lublin, ul. Nowy Swiat 5, tel. (81) 472-54-07.
Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga sie Panstwo
kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczgcych przetwarzania danych
osobowych za posrednictwem adresu email: inspektor@cbi24.pl lub pisemnie pod
adres Administratora.
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg w celu realizacji obowigzkéw
wynikajgcych z przepisow prawa:

a. Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, dane osobowe bedg przetwarzane w celu

realizacji zadan statutowych i ustawowych wynikajgcych w szczegoélnosci z
Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 849) oraz Rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2020 .
poz. 666) oraz innych aktéw wykonawczych.

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. d) RODO, gdy przetwarzanie jest niezbedne do
ochrony zywotnych intereséw osoby, ktérej dane dotycza, lub innej osoby
fizycznej;

Zgodnie z art. 9 ust. 2 lit. h) RODO, w szczegdélnosci wz. z art. 24 ust. 1
Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 849) oraz Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2020 r.
poz. 666) oraz innych aktéw wykonawczych.

Zgodnie z ustawg z dnia 28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia, (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 702 z p6zn. zm.).,

4. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednakze ich

5.

6.

niepodanie bedzie skutkowato niemoznoscig wykonania ustugi medyczne;.
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg podmiotu uprawnione na podstawie
przepiséw prawa, w szczegolnosci laboratoria i inne placowki opieki zdrowotnej, z
ktorymi wspotpracuje i bedzie wspotpracowat Administrator oraz jednostki nadzorcze
nad Administratorem. Pani/Pana dane beda réwniez udostepnianie firmom
zewnetrznym na podstawie zawartych umoéw powierzenia tj. KAMSOFT z siedzibg w
Katowicach.
Informujemy, ze przystuguje Pani/Panu prawo do:

a. dostepu do swoich danych,

b. sprostowania danych,



7.

10.

C. usuniecia danych przetwarzanych bezpodstawnie,

d. ograniczenia przetwarzania,

e. przenoszenia danych do innego administratora.

Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych na przetwarzanie ich danych przez Administratora.
Realizacja uprawnien, o ktérych mowa powyzej moze odbywac sie poprzez pisemne
wskazanie swoich zgdan przestane na adres Administratora.

Administrator Pani/Pana danych osobowych nie przekazuje danych do panstwa
trzeciego.

Administrator nie bedzie stosowat wobec Pani/Pana zautomatyzowanego
podejmowania decyzji, w tym profilowania.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres wynikajacy z przepiséw
prawa. Zgodnie z ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, Pani/Pana dane osobowe zawarte w dokumentacji medycznej bedg
przetwarzane zgodnie z wymogami art. 29 ust. 1 ustawy z 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. z 2020 r. poz. 849), {j. przez
okres 20 lat, liczgc od kohca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego
wpisu w dokumentacji medycznej, z n/w wyjgtkiem:

a. w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia - przez
okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym nastgpit zgon;

b. w przypadku dokumentacji medycznej zawierajgcej dane niezbedne do
monitorowania loséw krwi i jej sktadnikéw - przez okres 30 lat, liczac od
konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu;

c. w przypadku zdjec rentgenowskich przechowywanych poza Pani/Pana
dokumentacjg medyczng - przez okres 10 lat, liczgc od konca roku
kalendarzowego, w ktérym wykonano zdjecie;

d. w przypadku skierowan na badania lub zlecen lekarza, przez okres:

i. —5lat, liczac od kohca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono
Pani/Panu swiadczenia zdrowotnego bedgcego przedmiotem
skierowania lub zlecenia lekarza,

i. —2lat, liczagc od konca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono
Pani/Panu skierowanie w przypadku gdy swiadczenie zdrowotne nie
zostato udzielone z powodu niezgtoszenia sie przez Panig/Pana w
ustalonym terminie, chyba Ze skierowanie zostato przez Panig/Pana
odebrane;

iii. —w przypadku dokumentacji medycznej dotyczgcej dzieci do
ukonczenia 2 roku zycia, przez okres 22 |at.



