Zatgcznik nr 3 do

Regulaminu funkcjonowania monitoringu wizyjnego
w Szpitalu Powiatowym im. Alfreda Sokotowskiego w Ziotowie

PROTOKOL
przekazania na noéniku elektronicznym danych osobowych z systemu monitoringu wizyjnego
Szpitala Powiatowego im. Alfreda Sokotowskiego w Ztotowie

sporzadzony w - 11|/ ——————

Szpital Powiatowy im. Alfreda Sokotowskiego w Ziotowie, reprezentowany przez Dyrektora, zwany
dalej Administratorem Danych Osobowych, przekazuje

(nazwa uprawnionego podmiotu)

Na podstawie pisemnego wniosku z dnia
Nastgpujace dane (zapis z kamer) z systemu monitoringu:

Data nagrania Nr kamery/Nazwa obszaru Czas Nagrania

Przyimujacy dane os$wiadcza, e wykorzystane zostana one wytacznie do celdw okreslonych w pisemnym
whiosku, stanowigcym zatacznik do niniejszego protokotu.
Protokét sporzadzono w dwdch jednakowych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

(Przekazujgcy (Administrator Danych Osobowych) (Przyjmujacy)




Nazwisko i imie pacjenta: nr PESEL*:

OSWIADCZENIA PACJENTA

-----------------------------------------------

pieczatka komdrki

1. Wyrazam zgode na pobyt, diagnostyke i leczenie we wszystkich medycznych
komadrkach organizacyjnych Szpitala Powiatowego w Ztotowie, z wytgczeniem
procedur stwarzajgcych podwyzszone ryzyko, wymagajgcych odrebnej zgody

pisemnej.
czytelny podpis przedstawiciela ustawowego, czytelny podpis pacjenta,
w przypadku matoletniego w tym matoletniego, ktdry ukonczyt 16rz

2. Zostatem poinformowany, iz Szpital Powiatowy w Ztotowie przetwarza
moje dane osobowe, w tym dane medyczne dla potrzeb ochrony zdrowia,
realizacji Swiadczen medycznych i zarzadzania udzielaniem ustug medycznych.
Oswiadczam, iz zapoznatem sie z okazang mi przez personel Szpitala klauzulg
informacyjng dotyczacg przetwarzania danych osobowych pacjentéw przez Szpital
Powiatowy w Ztotowie (dostepna réwniez na stronie internetowej, tablicach
informacyjnych i do wgladu komdérkach organizacyjnych).

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w

zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy

95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych), ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych, ustawa z 6

listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawa z 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie

zdrowia, ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych.

-----------------------------------------------------------------

czytelny podpis pacjenta

3. Wyrazam/nie wyrazam** zgody na umieszczenie moich danych
osobowych na opasce identyfikacyjnej.

czytelny podpis pacjenta

4, Osoba upowazniong do uzyskiwania informacji o stanie mego zdrowia i
udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych jest

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

Adres zamieszkania, nr telefonu

czytelny podpis pacjenta

5. Osoba upowazniong do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej jest:

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Adres zamieszkania, nr telefonu

czytelny podpis pacjenta

* w przypadku braku nr PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc
** niepotrzebne skresli¢
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Nazwisko i imie pacjenta:

6. Nie upowazniam zadnej osoby do uzyskiwania informacji o stanie mego zdrowia i
udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

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

czytelny podpis pacjenta

7. Wyrazam sprzeciw co do udostepnienia mojej dokumentacji medycznej osobom
bliskim (osobg bliskg jest matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do
drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we
wspdinym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta), po mojej Smierci.

czytelny podpis pacjenta
8. Przyjmuje do wiadomosci, ze
- tajemnica dokumentacji medycznej i zawodéw medycznych moze byC zniesiona
réwniez bez mojej zgody, jesli pozwalajg na to przepisy prawa
- w kazdym czasie moge zmienic tre$¢ ztozonego oSwiadczenia.

-------------------------------------------------------------------------

czytelny podpis pacjenta

9. Oswiadczam, ze uzyskatam/em informacje dotyczace:

- mozliwosci ztozenia w depozycie Dyrekcji wartosciowych przedmiotow, bizuterii i
pieniedzy (za rzeczy wartosciowe pozostawione przy pacjencie Szpital nie odpowiada),
- Regulaminu Oddziatu, Ustawie o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
miejscu ich dostepu,

- wskazowek zapobiegania upadkom w szpitalu oraz otrzymatem pisemng instrukcje
dotyczaca zapobiegania upadkom w domu (jesli dotyczy).

czytelny podpis pacjenta

10. Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowany o funkcjonowaniu na terenie
Szpitala Powiatowego im. A. Sokotowskiego w Ztotowie systemu monitoringu
wizyjnego. Regulamin monitoringu wizyjnego jest dostepny na tablicach ogtoszen
poszczegdinych oddziatéw oraz na stronie internetowej Szpitala.

czytelny podpis pacjenta

11. Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym / opiekunem

faktycznym matoletniego / osoby ubezwtasnowolnionej.

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

czytelny podpis przedstawiciela ustawowego / faktycznego

12. Brak mozliwosci ztozenia podpisu przez pacjenta (pacjent nieprzytomny, brak
kontaktu, brak mozliwosci porozumienia si€ z pacjentem).

----------------------------------------------------------------------------------------

data, pieczatka i podpis cztonka personelu Szpitala
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