
Załącznik 4 

 

 

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY PACJENTA 

 
Wszystkie informacje zawarte w kwestionariuszu są objęte tajemnicą 

lekarską. 

DANE OSOBOWE PACJENTA 

IMIĘ/IMIONA I NAZWISKO ................................................................................................................................. 

PESEL...................................................................... DATA URODZENIA .................................. .......................... 

ADRES ZAMIESZKANIA........................................................................................................... ............................ 

....................................................................................................................................................................................  

TELEFON KONTAKTOWY .......................................  

 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb leczenia stomatologicznego. 

 

data i podpis Pacjenta / Opiekuna prawnego .......................................................................... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

W związku z powyższym oraz w trosce o ochronę Państwa danych osobowych przedstawiamy 
informacje, dotyczące przetwarzania danych osobowych, które znajdują się na odwrocie. 



Załącznik 4 

 

Klauzula Informacyjna dotycząca zasad przetwarzania danych osobowych 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 w sprawie 

ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 

dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO) informuję, iż: 

1) Administratorem Pani/Pana* danych osobowych jest Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej Poradnia Stomatologiczna Edyta 

Borycka,  

ul. PCK 1, 42-580 Wojkowice; 

2) Administrator powołał koordynatora ds. ochrony danych osobowych Pana Dawida Szarka z którym można się skontaktować poprzez 

adres  

e-mail: rodo@medkomp.pl lub listownie: RODO NZOZ Poradnia Stomatologiczna Edyta Borycka, ul. PCK 1, 42-580 Wojkowice; 

3) Administrator będzie przetwarzał Pani/Pana*  dane osobowe w następujących celach: 

-  udzielania świadczeń zdrowotnych, zapewnienia opieki zdrowotnej oraz zarządzania procesem udzielania świadczeń, realizacji 

umowy na świadczenie usług medycznych, na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h RODO w związku z art. 3 ust. 1 ustawy o działalności 

leczniczej oraz art. 24 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.  Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbędne do 

realizacji świadczeń usług medycznych.    

- zapewnienia opieki stomatologicznej organizowanej przez szkołę w zakresie profilaktycznych świadczeń stomatologicznych, na 

postawie art. 6 ust. 1 li.t c RODO w związku z art. 7 ust. 2 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz.U. 

z 2019 r. poz. 1078); 

- ustalenia tożsamości przed udzieleniem świadczenia, w szczególności poprzez zgłoszenie do objęcia opieką medyczną, weryfikacji 

danych podczas umawiania wizyty na odległość bądź w gabinecie lekarskim (na podstawie art. 6 ust. 1lit. b i lit. c RODO oraz art. 9 

ust. 2 lit. h RODO); 

- prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej(na podstawie art. 6 ust. 1 c RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO oraz art. 24 

ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i Rozporządzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów 

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania – dalej Rozporządzenia MZ); 

- dochodzenia roszczeń lub obrony przed roszczeniami z tytułu prowadzonej przez Administratora działalności gospodarczej 

(podstawa prawna art. 6 ust. 1 lit. f RODO, art. 9 ust. 1 lit f RODO); 

- kontaktu z Panią/Panem pod podanym numerem telefonu, aby np. potwierdzić rezerwację bądź odwołać termin konsultacji 

lekarskiej (na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a oraz lit.f) Rozporządzenia jako tzw. prawnie uzasadniony interes administratora, jakim jest 

opieka około obsługowa nad pacjentem oraz sprawniejsze zarządzanie grafikami); 

4) Pani/Pana* dane osobowe mogą być udostępnione następującym kategoriom podmiotów: podwykonawcom, czyli podmiotom 

współpracującym  przy przetwarzaniu danych, do których należą podmioty realizujące obsługę księgową, obsługę informatyczną oraz 

usługi hostingowe, a także podmiotom wykonującym działalność leczniczą w celu zapewnienia ciągłości świadczenia usług 

medycznych. 

5) Administrator nie zamierza przekazywać Pani/Pana*  danych osobowych do państwa trzeciego (poza Europejski Obszar 

Gospodarczy1) lub organizacji międzynarodowej. 

6) Administrator nie będzie stosował wobec Pani/Pana*  zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania. 

7) Z uwzględnieniem obowiązujących przepisów prawa posiada Pani/Pan*  prawo dostępu do swoich danych osobowych, prawo do 

otrzymania kopii danych, prawo ich sprostowania, żądania ich usunięcia bądź ograniczenia przetwarzania. 

8) Przysługuje Pani/Panu*  również prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych na podstawie prawnie 

uzasadnionego interesu Administratora wskazując Pani/Pana*  szczególną sytuację, która w Pani/Pana*  opinii uzasadnia 

zaprzestanie przetwarzania danych objętych sprzeciwem. Administrator zaprzestanie przetwarzania Pani/Pana*  danych osobowych 

w tych celach, chyba że wykaże że podstawy przetwarzania przez Administratora Pani/Pana*  danych są nadrzędne wobec Państwa 

praw lub też że Państwa dane osobowe są nam niezbędne do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeń. 

9) Posiada Pan/Pani*  prawo wniesienia skargi do organu nadzoru, którym w Polsce jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych -  

ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, gdy uznają Państwo, iż przetwarzanie dotyczących Państwa danych osobowych narusza przepisy o 

ochronie danych osobowych. 

*niepotrzebne wykreślić 

                                                           
1
 Państwa Unii Europejskiej oraz Islandia, Norwegia i Liechtenstein. 


