QLINIQUE

AESTHETIC MEDICINE CLINIC

FORMULARZ ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
dla Qlinique Medycyna Estetyczna prowadzonej przez Qlinique Sp. z 0.0.
(Administratora Danych Osobowych) 04-620 Warszawa, Rzezbiarska 70

| NIP 5252457256 | KRS 0000332410 |www.glinique.pl | kontakt@glinique.p! | tel. +48 695 212 212

CZESC I: OSWIADCZENIE PACJENTA
Ja, nizej podpisany/a:

Imie i nazwisko:

Numer PESEL

Adres zamieszkania:

Numer telefonu: Adres e-mail:

dziatajgc Swiadomie i dobrowolnie, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych
wrazliwych dotyczgcych mojego stanu zdrowia, przez Qlinique Medycyna Estetyczna prowadzong przez Qlinique

Sp. z 0.0. w nizej okreslonych celach:
1. Zgoda na przetwarzanie danych w celach zdrowotnych (Cel niezbedny do realizacji Swiadczenia medycznego)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia (danych

wrazliwych), w celu:

e udzielania $wiadczen zdrowotnych, w tym diagnozy, planowania i przeprowadzenia zabiegu i profilaktyki

zdrowotnej,

e prowadzenia i przechowywania mojej dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami

prawa.
Podanie tych danych jest warunkiem koniecznym do przeprowadzenia konsultacji i zabiegu.

2. Zgoda na przetwarzanie danych w celach komunikacyjnych (Cel dobrowolny). Wyrazam zgode na

wykorzystanie mojego numeru telefonu oraz adresu e-mail TAK . NIE O w celu:
e kontaktowania sie ze mng w sprawach organizacyjnych,

e potwierdzania, zmiany terminu lub odwotywania wizyt za posrednictwem rozmowy telefonicznej,

wiadomosci SMS lub e-mail,
e przypominania o nadchodzgcych terminach wizyt lub zabiegdw,
e przekazywania zalecen pozabiegowych lub informacji o mozliwosci odbioru dokumentacji.

Zgoda na komunikacje jest dobrowolna i jej brak nie wptywa na jako$¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych,

jednak moze utrudnié organizacje procesu leczenia.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig ponizszej Klauzuli informacyjnej RODO i w petni ja

zrozumiatem/am.

(Miejscowosé, data) (Czytelny podpis pacjenta)



QLINIQUE

AESTHETIC MEDICINE CLINIC

CZESC 11: KLAUZULA INFORMACYINA ZGODNA Z RODO

(zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. —
dalej ,RODQ”)

1. Administrator Danych Osobowych (ADO): Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Qlinique Sp. z
0.0. wiasciciel Qlinique Medycyna Estetyczna z siedzibg w Warszawie przy ul. Rzezbiarskiej 70, e-mail:
kontakt@glinique.pl, tel.: +48 695 212 212 .

2. Kontakt z ADO jest mozliwy listownie na adres: 04-620 Warszawa ul. Rzezbiarska 70, przez e-mail:
kontakt@glinique.pl, telefonicznie: 695 212 212 , w siedzibie Administratora.

3. Cele i podstawy prawne przetwarzania:

e Pani/Pana dane osobowe, w tym dane o stanie zdrowia, bedg przetwarzane w celu udzielania $wiadczen
zdrowotnych i prowadzenia dokumentacji medycznej na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) oraz art. 9 ust. 2
lit. h) RODO w zwigzku z przepisami Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz Ustawy
o dziatalnosci leczniczej.

e Pani/Pana dane kontaktowe (telefon, e-mail) beda przetwarzane w celach komunikacyjnych na
podstawie Pani/Pana dobrowolnej zgody, tj. art. 6 ust. 1 lit. a) RODO.

4. Odbiorcy danych: Pani/Pana dane mogg by¢ udostepniane innym podmiotom leczniczym w celu zapewnienia
ciggtosci leczenia, dostawcom ustug technicznych i organizacyjnych (np. obstuga IT, dostawcy oprogramowania),
a takze organom publicznym uprawnionym na podstawie przepisow prawa (np. NFZ, ZUS, Sanepid).

5. Okres przechowywania danych:

e Dokumentacja medyczna bedzie przechowywana przez okres wymagany przepisami prawa, tj. co do
zasady przez 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu (z
wyjgtkami okreslonymi w Ustawie o prawach pacjenta).

e Dane przetwarzane na podstawie zgody (dane do komunikacji) bedg przechowywane do czasu
wycofania tej zgody.

6. Prawa osoby, ktorej dane dotycza: Przystuguje Pani/Panu prawo do:
e dostepu do swoich danych osobowych,
e sprostowania (poprawiania) danych, ktore sg nieprawidtowe,

e usuniecia danych (,,prawo do bycia zapomnianym”), w przypadku gdy dane nie sg juz niezbedne do
celdw, dla ktorych byty zebrane lub w inny sposdb przetwarzane, a nie istniejg nadrzedne podstawy
prawne do ich dalszego przetwarzania (np. obowigzek prawny przechowywania dokumentacji
medycznej),

e ograniczenia przetwarzania danych,
e przenoszenia danych (dotyczy danych przetwarzanych na podstawie zgody),
e whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych.

7. Prawo do wycofania zgody: Ma Pani/Pan prawo do wycofania zgody na przetwarzanie danych kontaktowych
w celach komunikacyjnych w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Zgode mozna wycofaé, sktadajac
stosowne o$wiadczenie w naszej placowce.

8. Dobrowolnos¢ podania danych: Podanie danych w celu realizacji Swiadczen zdrowotnych jest wymogiem
ustawowym i jest niezbedne do objecia Pani/Pana opiekg medyczng. Odmowa ich podania uniemozliwi
udzielenie swiadczen. Podanie danych w celach komunikacyjnych jest w petni dobrowolne.

9. Prawo do whniesienia skargi: Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego,
ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa).



