
 

 
Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej MEDICUS , 99-300 Kutno ul. Sowińskiego 27 tel.24 254 26 06 

 
INFORMACJA DLA PACJENTÓW 

 
Zgodnie z art.13 ust.1 i ust.2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia   

2016 r.( dalej RODO )  informujemy Państwa iż Administratorem podanych przez Państwa danych 

osobowych jest NZOZ Medicus z siedzibą w 99-300 Kutno ul. Sowińskiego 27 

Szczegółowe informacje na temat przetwarzania Państwa danych uzyskaliście Państwo w klauzuli 

informacyjnej. 

Dane są przetwarzane w celu udzielenia świadczeń zdrowotnych, dokonywania rozliczeń z tego tytułu, a 

także prowadzenia przechowywania i udostępniania dokumentacji medycznej zgodnie z obowiązującymi  w 

tym zakresie przepisami prawnymi. 

Mogą być również przetwarzane w celach  związanych bezpośrednio ze świadczeniem które  ma być lub 

było u Państwa wykonane  np. by poinformować Państwa o przesunięciu terminu planowanej u Państwa 

wizyty czy badania lub np. by umożliwić kontakt z Państwem pracownikowi apteki ,  w związku z realizacją 

wystawionej przez lekarza NZOZ Medicus recepty , czy pracownikowi firmy mającej zrealizować dla 

Państwa np. zlecenie na zaopatrzenie ortopedyczne wystawione przez lekarza specjalistę , który udzielał 

Państwu konsultacji. 

Dane mogą być także przetwarzane w celach marketingowych , związanych z medyczną działalnością NZOZ 

Medicus , by poinformować Państwa np.  o prowadzonych w NZOZ Medicus badaniach , o terminach badań 

którymi możecie być Państwo lub byliście w przeszłości zainteresowani. 

  

Informujemy że podanie danych niezbędnych do udzielania świadczeń medycznych jest obowiązkowe i nie 

jest wymagana Państwa zgoda na ich przetwarzanie. 

Wszelkie inne dane o jakie możemy poprosić są dobrowolne  i mają za zadanie ułatwić nam realizację 

świadczeń , kontakt z Państwem w związku  z ich realizacją  lub wpłynąć na Państwa wygodę czy też 

ułatwić Państwu korzystanie z praw jakie Państwu przysługują jako pacjentom.  

Na ich przetwarzanie niezbędna jest Państwa zgodą. 

 

Gwarantujemy spełnienie wszystkich Państwa praw wynikających z  RODO  – Rozporządzenia Parlamentu 

Europejskiego  i Rady UE dotyczących  ochrony danych osobowych.  

Macie Państwo prawo dostępu do treści swoich danych oraz otrzymania ich kopii. Możecie  żądać 

aktualizacji danych,  ich  poprawiania, sprostowania, usunięcia , ograniczenia przetwarzania. Dysponujecie 

Państwo prawem  do  przenoszenia danych  lub zaprzestania ich przetwarzania -  jeśli prawom tym  nie 

zaprzeczają inne przepisy np. o działalności medycznej i realizacji świadczeń gwarantowanych a  gdy 

Państwa prawa zostaną w rażący sposób naruszone macie Państwo prawo wniesienia skargi do organu 

nadzorczego – Prezesa UODO. 

Informujemy Państwa ze z uwagi na konieczność zabezpieczenia mienia zarówno NZOZ Medicus  jak i 

Państwa , teren wokół   przychodni oraz  pomieszczenie w którym znajduje się  rejestracja  są monitorowane. 

Wizerunek jest r samodzielnym dobrem osobistym człowieka (art. 23 ustawy z 23 kwietnia 1964 r. -Kodeks 

cywilny i jako taki podlega ochronie. 

Podstawą prawną do stosowania monitoringu wizyjnego  jest  art. 23 ust. 1 pkt. 5 ustawy o ochronie danych 

osobowych, czyli w tzw. klauzula prawnie usprawiedliwionego celu administratora danych. 

Nagrania z kamer są przechowywane  nie dłużej niż trzy miesiące . Po upływie tego okresu są 

nieodwracalnie usuwane , chyba że stanowią dowód w sprawie. Wówczas materiał podlega odrębnym 

przepisom. 

Administratora danych obowiązują przepisy dotyczące przetwarzania danych osobowych, 

zawarte m in w RODO , Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015  r. w sprawie rodzaju i 

zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, w  ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o 

prawach Pacjenta i Rzecznika praw Pacjenta , Ustawie z  dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych 

, Ustawie z 28 kwietnia 2011 r o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz Ustawie z dnia 27 sierpnia 

2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków  publicznych. 

http://www.infor.pl/akt-prawny/1258711,ustawa-kodeks-cywilny.html
http://www.infor.pl/akt-prawny/1258711,ustawa-kodeks-cywilny.html


  

 
OŚWIADCZENIE O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE 

DANYCH OSOBOWYCH 

 
Ja, niżej podpisany /-a                 ………………….……………………………………. 

                                                                        imię i nazwisko pacjenta 

niniejszym wyrażam zgodę * /   nie wyrażam *   zgody  na przetwarzanie moich danych 

osobowych w celach  związanych z działalnością NZOZ Medicus oraz w związku z udzielanymi mi 

w NZOZ Medicus świadczeniami medycznymi. 

Zakres przetwarzanych danych:: 

  imię i nazwisko 

 pesel 

 adres zamieszkania 

 numer telefonu kontaktowego 

 imię , nazwisko i numer telefonu kontaktowego osoby upoważnionej do  dokumentacji 

medycznej i uzyskania informacji o stanie zdrowia  

 numer dowodu osobistego – wymagane przez NFZ w przypadku składania przez pacjenta 

oświadczenia o przysługującym prawie do świadczeń 

 NIP zakładu pracy – w przypadku  druku L4 

Moja zgoda dotyczy: 

 informowania mnie o przeprowadzonych w NZOZ Medicus  badaniach diagnostycznych 

oraz możliwości skorzystania z konsultacji którymi mógłbym /mogłabym być 

zainteresowany/a  

                                                                                    wyrażam zgodę * /   nie wyrażam zgody*   

 

 udostepnienie moich danych pracownikowi apteki w celu skontaktowania się ze mną w 

związku z realizacją recepty wystawionej przez lekarza udzielającego mi w NZOZ Medicus 

świadczenia medycznego 

                                                                                    wyrażam zgodę * /   nie wyrażam zgody*   

 

 udostepnienie moich danych pracownikowi firmy realizującej wniosek na zaopatrzenie 

ortopedyczne zlecony przez lekarza udzielającego mi w NZOZ Medicus świadczenia 

zdrowotnego 

                                                                                    wyrażam zgodę * /   nie wyrażam zgody*   

  

 wyrażam zgodę na informowanie mnie przez pracowników NZOZ Medicus o 

prowadzonych w placówce akcjach profilaktycznych , badaniach diagnostycznych  

 

                                                                                   wyrażam zgodę * /   nie wyrażam zgody*     

 

Oświadczam że  dane udostępniłem / udostępniłam dobrowolnie , zostałem /zastałam 

poinformowana kto jest administratorem moich danych , uzyskałem/ am informację o celach ich 

przetwarzania oraz przysługujących mi  w tym zakresie prawach.  

 

Oświadczam że  zostałem / zostałam poinformowana o stosowaniu przez NZOZ Medicus 

monitoringu wizyjnego a w związku z tym o możliwości utrwalenia mojego wizerunku w czasie 

przebywania w strefach gdzie monitoring ten jest stosowany. 

Przebywanie w monitorowanym obszarze jest równoznaczne  z wyrażeniem zgody na 

przetwarzanie danych osobowych o charakterze obrazowym  

 

         
                                                                                        ………………………………………………………….. 

                                                                                                               data i czytelny podpis pacjenta 


