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Niniejszym pragniemy poinformowaé iz przetwarzamy Pana/Pani dane osobowe. Administratorem Danych
Osobowych jest: Beata Szaniawska prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza pod firmag NZOZ SZADENT
94-109 LODZ, UL PIENISTA 49/1

W celu udzielania $wiadczen leczniczych na podstawie obowigzku wynikajgcego z rozporzadzenia Ministra

Zdrowia zdnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu iwzoréw dokumentacji medycznej

oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2022 poz. 1304 z p6zn zm.) oraz ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.

0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z2023r. poz. 1545 zpdézn. zm.), bedziemy

przetwarza¢ Pana / Pani dane osobowe z nastgpujacych kategorii:

Podstawowe dane identyfikacyjne: imi¢ inazwisko, data urodzenia, oznaczenie pici, PESEL, adres

zamieszkania , telefon, e-mail

Dane dotyczace zdrowia (diagnostyka oraz leczenie w tym zdjecia fotograficzne i RTG)

Nagrania wideo — z monitoringu wizyjnego

Nagrania glosowe — z monitoringu telefonicznego

Pana / Pani dane mozemy udostepni¢ nastepujacym kategoriom podmiotow:

- Ksiggowym — w zakresie wystawionych rachunkéw za leczenie

- Laboratorium protetycznemu — w zakresie przekazania zlecenia o wykonanie pracy protetycznej na terenie
Rzeczpospolitej Polskiej oraz poza jej terenem / UE/ Europejskiego Obszaru Gospodarczego.

- Podmiotom zewngtrznym ktore zajmuja si¢ serwisem sprzetu i infrastruktury w tym usuwaja awarie

Pana/Pani dane pozyskane w celu udzielania $wiadczen leczniczych przechowujemy przez okres 20 lat.

Nagrania z monitoringu (wizyjnego) zachowywane sa przez okres 14 dni.

Panu / Pani przystugujg prawa :

Uzyskania potwierdzenia czy przetwarzamy Pana/Pani dane osobowe ajezeli ma to miejsce do uzyskania
dostepu do tych danych po weryfikacji tozsamosci

Prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii, po weryfikacji tozsamos$ci

Do nieodptatnej pierwszej kopii przetwarzanych danych, wydanie kolejnych kopii jest odptatne,

Przedtuzeniu ponad jeden miesigc terminu na rozpatrzenie zadania osoby

O tym iz obiekt jest monitorowany i odbywa si¢ monitoring wizyjny oraz dzwiekowy

O planowanej zmianie celu przetwarzania , przy innym celu niz udzielanie §wiadczen leczniczych

Prawo do sprostowania ( poprawienia ) swoich danych

Prawo Pacjenta do bycia zapomnianym nie znajduje zastosowania wobec danych osobowych przetwarzanych
na podstawie art.9 ust.2 lith RODO w szczegdlnosci wobec przetwarzania danych w ramach dokumentacji
medycznej przez caly wymagany okres archiwizacji zgodny z art. 29 ust.1 ustawy o prawach pacjenta w zw.
z art. 17 ust.3 lit.b RODO

W przypadku gdy dane przetwarzane sg na podstawie zgody pacjenta, mozecie Panstwo zrealizowa¢ 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 $wiadczen medycznych w szczegdlnosci w ramach
dokumentacji medycznej mozemy przetwarza¢ dane w dotychczasowym zakresie albowiem mogloby to
istotnie utrudnic realizacj¢ tego celu.

Prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych ; W kazdej chwili moze Pan/Pani cofnaé
zgode na przetwarzanie danych osobowych w celach marketingowych, edukacyjnych, naukowych,
reklamowych — oile takiej zgody Pan/Pani nam udzielili pisemnie. Cofniecie zgody nie bedzie wplywaé
nazgodno$§¢ zprawem przetwarzania , ktdrego dokonalimy 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 (Dz. U. z 2022 poz. 1545 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 Urzgdu Ochrony Danych Osobowych

Weryfikacji tozsamo$ci dokonuje si¢ poprzez kontrole okazanego przez Pana/Panig dokumentu
potwierdzajacego tozsamo$¢ zawierajagcego co najmniej zdjecie, imi¢ inazwisko oraz PESEL lub
w przypadku jego braku, inny numer jednoznacznie identyfikujacy Pacjenta. Dokumentem potwierdzajacym
tozsamos¢ jest w szczegolnosci: dowod osobisty, legitymacja studencka, prawo jazdy, paszport. Mozemy
utrwali¢ informacj¢ o weryfikacji poprzez wpisanie do dokumentacji :daty dokonania weryfikacji tozsamosci;
oraz dokumencie, napodstawie  ktorego zostala ona  dokonana, z jednoczesnym  wskazaniem
numeru/identyfikatora tego dokumentu (np. numer i seria dowodu osobistego).

W przypadku, jezeli w imieniu Pacjenta maloletniego wystepuje przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny
to tozsamos¢ Pacjenta moze by¢ potwierdzona rowniez przez przedstawiciela ustawowego lub opiekuna
prawnego w drodze o$wiadczenia i okazania dowodu tozsamosci przedstawiciela ustawowego lub opiekuna
prawnego. Mozemy utrwali¢ informacje o dacie dokonania weryfikacji oraz dokumencie przedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego, na podstawie ktdrego zostata ona dokonana.

W celu wykonania Pana/Pani praw prosze 0 skierowanie zagdania pod adres e-mail nzozszadent@gmail.pl lub
pod numer telefonu: 880 880 163. Prosze pamigtaé ze przed realizacjg Pana/Pani zagdania be¢dziemy musieli
upewni¢ si¢ czy zadanie na pewno pochodzi odPana/ Pani czyli bedziemy musieli Pana/Panig
zidentyfikowa¢ pytajac o dane ktore wylacznie Pan/Pani zna. Jezeli weryfikacja Pana/Pani tozsamo$ci nie
zostanie pomy$lnie przeprowadzona bedziemy musieli prosi¢ Pana/Panig o osobiste odwiedzenie naszej
jednostki w celu potwierdzenia zadania i prawidlowej identyfikacji , dopiero woéwczas Pana/Pani Zadanie
bedzie podlegato realizacji.

Jezeli chcesz zeby na Pana/Pani prosbe zostaty wystane zdjecia zgbowe, wykonane w naszym gabinecie, badz
przestana kopia dokumentacji medycznej- w miejscu kropek prosze podaé adres e-mail, na ktéry bedzie
mozna przesta¢ w/w dokumentacje medyczng (zgoda na kontakt drogag mailowg)
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