
WNIOSEK  O  UZYSKANIE  DOSTĘPU DO DANYCH

(wypełnia  wnioskodawca)

IMIĘ I NAZWISKO:...................................................................................

DATA URODZENIA:.................................................................................

PESEL    ...................................................................................................

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

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

Działając na podstawie Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 
kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i 
w sprawie swobodnego przepływu  takich danych  oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
wnoszę o  uzyskanie potwierdzenia czy przetwarzane są  moje dane osobowe w zbiorach osobowych 
prowadzonych przez  Administratora  danych . 
Jeżeli ma to miejsce to proszę o uzyskanie dostępu do nich i następujących  informacji :

□ cel przetwarzania danych osobowych 
□ kategorie odnośnych danych osobowych 
□  informacje o odbiorcach danych osobowych lub  kategoriach odbiorców , jeśli istnieją
□  okres, przez który dane osobowe będą przechowywane, gdy nie jest to możliwe, kryteria ustalania 
tego okresu
□  prawa osoby, której  dane  dotyczą
□ jeżeli dane osobowe nie zostały zebrane od osoby , której dane dotyczą - wszelkie dostępne 
informacje o ich źródle
□ przetwarzanie danych przez ich profilowanie

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

                               data i podpis



ODPOWIEDŹ   ADMINISTRATORA DANYCH

(wypełnia administrator danych )

IMIĘ I NAZWISKO:...................................................................................

DATA URODZENIA:.................................................................................

PESEL    ...................................................................................................

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

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

W związku z wnioskiem  z dnia .........................informuję, że  Administrator danych czyli  Niepubliczny
Zakład Opieki Zdrowotnej Pro-med sp. z o.o.  os. Na Skarpie 6, 31-909 Kraków , przetwarza Pani/a 
dane osobowe  w następujących zbiorach :

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

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

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

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

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

Cele przetwarzania danych w zbiorach :

Państwa dane osobowe będą przetwarzane przez Administratora danych w celu : 

 udzielenia  świadczeń  zdrowotnych
 udostępnienia  dokumentacji  medycznej  uprawnionym  organom
 rozliczenia z Narodowym Funduszem Zdrowia -nie dotyczy pacjentów komercyjnych
 składania wymaganych sprawozdań 
 realizacji praw pacjenta
 przekazywania informacji Państwowej Inspekcji Sanitarnej
 w celu kontaktu z pacjentem – dotyczy pacjentów ,którzy wyrażą zgodę na kontakt 
 w celu kontaktu z apteką w uzasadnionych przypadkach- dotyczy pacjentów , którzy wyrażą 

zgodę na kontakt
 wystawienia faktury Vat- dotyczy pacjentów, którzy wyrażą chęć otrzymania takiej faktury
 realizacji świadczeń medycyny pracy – dotyczy pacjentów korzystających z usług Poradni 

Medycyny Pracy 
 analizy badań diagnostycznych 
 planowania leczenia
 wydawania zaświadczeń i orzeczeń o stanie zdrowia
 koniecznych prac serwisu informatycznego



Kategorie odnośnych danych osobowych :

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

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

Odbiorcami przetwarzanych przez nas Państwa danych są: 

 inne podmioty udzielające świadczeń zdrowotnych, jeżeli dane są niezbędne do zapewnienia 
ciągłości świadczeń zdrowotnych

 organy władzy publicznej, w tym Rzecznik Praw Pacjenta, Narodowy Fundusz Zdrowia, organy
samorządu zawodów  medycznych oraz konsultanci krajowi i wojewódzcy, w zakresie 
niezbędnym do wykonywania przez te podmioty ich zadań, w szczególności nadzoru i 
kontroli;

 podmioty, o których mowa w art. 119 ust.1 I 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o 
działalności leczniczej, w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie 
ministra właściwego do spraw zdrowia;

 upoważnione przez podmiot, o którym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o 
działalności leczniczej, osoby wykonujące zawód medyczny, w zakresie niezbędnym do 
sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebędącym przedsiębiorcą;

 minister właściwy do spraw zdrowia, sądy, w tym sądy dyscyplinarne, prokuratury, lekarze 
sądowi i rzecznicy odpowiedzialności zawodowej, w związku z prowadzonym 
postępowaniem;

 uprawnione na mocy odrębnych ustaw organy  i instytucje, jeżeli badanie zostało 
przeprowadzone na ich wniosek;

 organy rentowe oraz zespoły do spraw orzekania o niepełnosprawności, w związku z 
prowadzonym przez nie postępowaniem;

 podmioty prowadzące rejestry usług medycznych, w zakresie  niezbędnym do prowadzenia 
rejestrów;

 zakłady ubezpieczeń, za zgodą pacjenta;
 komisje lekarskie podległe ministrowi właściwemu do spraw wewnętrznych, wojskowe 

komisje lekarskie oraz komisje lekarskie  Agencji Bezpieczeństwa Wewnętrznego lub Agencji 
Wywiadu, podległe Szefom właściwych Agencji;

 osoby wykonujące zawód medyczny, w związku z prowadzeniem  procedury oceniającej 
podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych na  podstawie przepisów o akredytacji w 
ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania Innych certyfikatów jakości, w zakresie 
niezbędnym do ich przeprowadzenia;

 wojewódzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o której mowa w 
art.67e ust.1,  w zakresie  prowadzonego postępowania;

 spadkobiercy w zakresie prowadzonego postępowania przed wojewódzką komisją do spraw 
orzekania o zdarzeniach medycznych, o której mowa w art. 67e ust.1

 osoby wykonujące czynności kontrolne na podstawie
 art.39 ust.1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w 

zakresie niezbędnym do ich przeprowadzenia;
 członkowie zespołów kontroli zakażeń szpitalnych, o których mowa w art. 14 ustawy z dnia 5 

grudnia2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz. U. z 
2016 r.poz. 1866, 2003 i 2173), w zakresie niezbędnym do wykonywania ich zadań.

 Państwowa  Stacja Sanitarno – Epidemiologiczna
 biuro rachunkowe- dotyczy pacjentów , którzy wyrażą wole otrzymania faktury VAT
 dostawca oprogramowania
 serwis informatyczny



 Inspektor Ochrony danych osobowych
 serwis sprzetu medycznego
 Komisja d/s zdarzeń medycznych
 Urząd Wojewódzki w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia kontroli
 Rzecznik Odpowiedzialności zawodowej 
 osoby upoważnione przez pacjenta 
 przedstawiciele ustawowi pacjenta

Państwa dane będą przez nas przechowywane przez okres:

 Dokumentacja medyczna - 20 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym dokonano
ostatniego wpisu, z wyjątkiem:

1) dokumentacji  medycznej  w  przypadku  zgonu  pacjenta  na  skutek  uszkodzenia  ciała  lub
zatrucia, która jest przechowywana przez okres 30 lat, licząc od końca roku kalendarzowego,
w którym nastąpił zgon;

2) dokumentacji  medycznej  zawierającej  dane niezbędne do monitorowania losów krwi i  jej
składników,  która  jest  przechowywana  przez  okres  30  lat,  licząc  od  końca  roku
kalendarzowego, w którym dokonano ostatniego wpisu;

3) zdjęć rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacją medyczną pacjenta,  które są
przechowywane  przez  okres  10  lat,  licząc  od  końca  roku  kalendarzowego,  w  którym
wykonano zdjęcie;

4) skierowań na badania lub zleceń lekarza, które są przechowywane przez okres:
a) 5  lat,  licząc  od  końca  roku  kalendarzowego,  w  którym  udzielono  świadczenia

zdrowotnego będącego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,
b) 2 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym wystawiono skierowanie – w

przypadku gdy świadczenie zdrowotne nie zostało udzielone z powodu niezgłoszenia
się pacjenta w ustalonym terminie, chyba że pacjent odebrał skierowanie;

5) dokumentacji  medycznej  dotyczącej  dzieci  do  ukończenia  2.  roku  życia,  która  jest
przechowywana przez okres 22 lat.

 Rejestr  Udostępnionej  Dokumentacji  Medycznej  -  20  lat,  licząc  od  końca  roku
kalendarzowego, w którym dokonano ostatniego wpisu

 Dokumentacja zbiorcza - 20 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym dokonano
ostatniego wpisu

 dane zawarte na Fakturach  VAT - 5 lat, zgodnie z Ustawą o podatku od towarów i usług

W związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych, przysługuje Państwu prawo do:

 dostępu do danych
 sprostowania danych
 usunięcia danych - w zakresie przewidzianym w obowiązujących przepisach prawnych
 ograniczenia  przetwarzania  -  w  zakresie  przewidzianym  w  obowiązujących  przepisach

prawnych
 wniesienia sprzeciwu
 przenoszenia danych - w zakresie przewidzianym w obowiązujących przepisach prawnych 
 skargi  do  organu  nadzorczego  -  jeżeli  uznają  Państwo,  że  przetwarzamy  Wasze  dane  z

naruszeniem przepisów powszechnie obowiązujących.



Przetwarzanie danych przez ich profilowanie:

W związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych finansowanych ze środków publicznych, Państwa
numer PESEL będzie przetwarzany przez jego profilowanie. Oznacza to, że Administrator danych w
dniu wizyty potwierdzi Państwa uprawnienia do świadczeń finansowanych ze środków publicznych.
Profilowanie  odbywa  się wyłącznie  na  podstawie  przepisów  Ustawy  o  świadczeniach  opieki
zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r. 

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

    data , pieczęć i  podpis Administratora

 


