KLAUZULA OBOWIAZKU INFORMACYJNEGO

Administratorem Twoich danych osobowych przetwarzanych w celu objecia Cie $wiadczong opieky zdrowotng jest Fizjoprojekt
Maciej Rywacki z siedzibg w Czarnowie przy ul. Kamiennej 21 (05-510 Czarnéw), dalej: ,,Administrator’” w rozumieniu art. 4 ust. 7
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE, dalej: ,,RODO”.

Jesli chcesz skontaktowac sie z nami w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Twoich danych osobowych mozesz to zrobic za
posrednictwem adresu korespondencyjnego lub pod adresem e-mail: kontakt@aktywnafizjoterapia.pl.

Zakres i cel
przetwarzanych
danych osobowych

Profilowanie oraz
przekazywanie
danych do panstw
trzecich

Twoje dane osobowe przetwarzane sg w celu objecia Ciebie opiekg zdrowotng w ramach wykonywanego
przez fizjoterapeute swiadczenia. Twoje dane osobowe przetwarzane sg w nastepujgcym zakresie: imiona,
nazwisko, pte¢, data urodzenia, numer PESEL (w przypadku jego braku rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc), adres zamieszkania, w przypadku osoby matoletniej rowniez dane opiekuna
prawnego oraz dane o stanie Twojego zdrowia oraz udzielonych Ci $wiadczeniach. Mozemy przetwarzaé
rowniez w celach kontaktowych Twdj adres e-mail oraz numer telefonu jednakze podanie tych danych nie
jest dla Ciebie obligatoryjne.

Prowadzimy dla Ciebie dokumentacje medyczng, ktéra zawiera informacje dotyczace Twojego stanu
zdrowia oraz $wiadczen. Jest to niezbedne dla postawienia diagnozy i poprowadzenia w sposéb witasciwy
Twojego procesu leczenia.

Twoje dane osobowe przetwarzane sg przez Administratora w oparciu o:

e art.6ust.1lit. bicorazart.9 ust. 2 lit. h RODO w zw. z art. 25 pkt 1 Ustawy o prawach pacjenta
oraz § 10 ust. 1 pkt 2 Rozporzadzenia MZ w ramach wtasciwej rejestracji i udzielania Swiadczen
zdrowotnych;

e art.9ust. 2 lit. h RODO w zw. z art. 24 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta oraz Rozporzadzenia
MZ w ramach prowadzenia Twojej dokumentacji medycznej;

e art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO, jako tzw. prawnie uzasadniony interes administratora, jakim jest
kontakt w sprawie przypomnienia o wizycie, jej przetozeniu oraz informacji o wynikach
prowadzonej konsultacji.

e art.6ust. 1lit. b, cif RODO oraz w zw. z ustawg z dnia 29 wrzes$nia 1994 r. o rachunkowosci
mamy prawo przetwarza¢ Twoje dane réwniez w celu dochodzenia ewentualnych roszczen z
uwagi na prowadzong dziatalnosc¢ lub obrony przed nimi a takze w celach podatkowych.

Profilowanie polega na tym, iz na podstawie zgromadzonych o Tobie informacji jesteSmy uprawnieni do
tworzenia profili preferencji naszych pacjentdéw, ktérych dane osobowe znajdujg sie w naszych bazach. W
oparciu o to dostosowujemy nasze ustugi oraz kierowane do Ciebie komunikaty. Kazdorazowo dziatanie to
odbywa sie wraz z ingerencja cztowieka, nie w sposéb automatyczny. Pamietaj, ze mozliwos¢ niepodlegania
automatycznym decyzjom w tym zakresie jest Twoim podstawowym uprawnieniem z ktdrego mozesz
skorzysta¢ w kazdej chwili.

Administrator moze korzysta¢ z ustug podmiotéw zewnetrznych dostarczajgcych ustugi niezbedne dla
prawidtowe] realizacji Swiadczen zdrowotnych a w zwigzku z tym Twoje dane osobowe mogg byc
przekazywane poza teren Unii Europejskiej np. w przypadku serwisowania oprogramowania
informatycznego.

Zapewniamy, ze przekazywanie danych zabezpieczone zostanie w sposéb witasciwy m.in. w oparciu o
stosowng umowe zawierajgcg standardowe klauzule przyjete przez Komisje Europejska.



Podaje moje dane
osobowe
dobrowolnie czy
obowigzkowo?

Czas przez jaki
przetwarzamy
Twoje dane
osobowe

Informacja o
przystugujacych Ci
prawach

Podanie przez Ciebie danych osobowych jest w petni dobrowolne jednakze ich nie podanie moze skutkowacé
odmowa umédwienia wizyty czy nawet samego swiadczenia zdrowotnego. Administrator $wiadczgc ustugi z
zakresu fizjoterapeutycznego jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej w sposéb
okreslony przepisami prawa, w tym do oznaczenia tozsamosci pacjenta z wykorzystaniem jego danych
osobowych. Nie podanie numeru telefonu oraz adresu e-mail nie wptywa na udzielanie Swiadczenia
zdrowotnego chociaz w wielu przypadkach usprawnia to w stopniu znaczagcym komunikacje i jakos¢
Swiadczonych ustug.

Pamietaj, ze jesli korzystasz z naszych ustug Twoje dane osobowe bedg przetwarzane przez administratora
co najmniej przez okres 20 lat od dnia dokonania wpisu w Twojej dokumentacji medycznej. Dodatkowo
dane te moga byc¢ przez nas przetwarzane w celu dochodzenia roszczen przez okres wynikajacy z przepisdw
prawa cywilnego oraz z uwagi na wzgledy podatkowe przez 5 lat liczonych od korica roku kalendarzowego,
w ktérym powstat obowigzek podatkowy. Po uptywie wyzej wymienionych okreséw Twoje dane s3
usuwane lub poddawane anonimizacji.

Administrator zapewnia Ci prawo dostepu do Twoich danych, mozesz je réwniez sprostowaé, zadac ich
usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania. Mozesz takze skorzysta¢ z uprawnienia do ztozenia wobec
Administratora sprzeciwu wobec przetwarzania Twoich danych oraz prawa do przenoszenia danych do
innego administratora danych.

Informujemy takze, ze przystuguje Ci prawo wniesienia skargi do organu nadzorujgcego przestrzeganie
przepiséw ochrony danych osobowych tj. mozesz jg ztozy¢ do Prezes UODO korespondujac na wskazany
ponizej adres:

Urzad Ochrony Danych Osobowych
ul. Stawki 2
00 - 193 Warszawa

Zapoznatem sie i akceptuje klauzule obowigzku informacyjnego w celu objecia mnie
Swiadczeniem zdrowotnym przez Praktyke Fizjoterapeutyczng Aktywna Fizjoterapia,

prowadzong przez Fizjoprojekt Maciej Rywacki

Data i czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego

Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody* na przekazywanie mi przez Fizjoprojekt Maciej

Rywacki (Kamienna 21, 05-510 Czarnéw; NIP 5213619602), jako administratora, informacji

handlowych z wykorzystaniem telefonu, sms na wskazany przeze mnie nr telefonu oraz

przesytanie mi informacji handlowych droga elektroniczng na wskazany przeze mnie adres

e-mail.

Data i czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego

*niepotrzebne skresli¢



