
 

KLAUZULA INFORMACYJNA
do przetwarzania danych osobowych 

Na podstawie  art.  13  ust.  1  Rozporządzenia  Parlamentu  Europejskiego  i  Rady  (UE)  2016/679 z  dnia  27
kwietnia  2016  r.  w  sprawie  ochrony  osób  fizycznych  w  związku  z  przetwarzaniem  danych  osobowych
i w sprawie swobodnego przepływu takich danych (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), zwane dalej
RODO, informuję Pana/Panią, że:

Administratorem Pana/i Danych jest: Centrum Medyczne „Eskulap” Sp. z o.o. 

Dane kontaktowe IOD:
Agnieszka Szołtysek

adres e-mail: iod.eskulap@grupaformat.pl

Pani/Pana dane będą przetwarzane w celu: Realizacja zadań dot. opieki medycznej

Podstawą do przetwarzania Pani/Pana 
danych osobowych jest:

Art. 6 ust. 1 lit. c RODO: Realizacja obowiązku prawnego wynikającego z
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.  Działalność lecznicza (Dz. U. z 2018 r.,

poz. 160) oraz ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2019 r., poz. 1127);

Art. 6 ust. 1 lit. D oraz art. 9 ust. 2 lit. c RODO: Przetwarzanie jest
niezbędne do ochrony żywotnych interesów osoby, której dane dotyczą,

lub innej osoby fizycznej;
Art. 9 ust. 2 lit. h RODO: Przetwarzanie jest niezbędne do celów
profilaktyki zdrowotnej lub medycyny pracy, do oceny zdolności
pracownika do pracy, diagnozy medycznej, zapewnienia opieki

zdrowotnej lub zabezpieczenia społecznego, leczenia lub zarządzania
systemami i usługami opieki zdrowotnej lub zabezpieczenia społecznego

na podstawie prawa Unii lub prawa państwa członkowskiego lub
zgodnie z umową z pracownikiem służby zdrowia.

Informacja o przekazywaniu danych do 
innych podmiotów:

Pana/Pani dane mogą być przekazywane do Laboratoriów Medycznych, z
którymi Centrum Medyczne „Eskulap” Sp. z o.o. ma podpisane umowy

powierzenia danych osobowych.
Pani/Pana dane osobowe nie są przekazywane do państwa trzeciego, ani

do organizacji międzynarodowej.

Okres przechowywania danych:

 Dokumentacja medyczna - 20 lat licząc od końca roku 
kalendarzowego, w którym dokonano ostatniego wpisu; 

 Zgon na skutek uszkodzenia ciała/zatrucia - 30 lat, licząc od 
końca roku kalendarzowego, w którym nastąpił zgon;

 Monitorowanie krwi i jej składników - 30 lat, licząc od końca 
roku kalendarzowego, w którym dokonano ostatniego wpisu; 

 Zdjęcia rentgenowskie - 10 lat, licząc od końca roku 
kalendarzowego, w którym wykonano zdjęcie; 

 Skierowanie na badanie, pacjent był na badaniu - 5 lat, licząc od
końca roku kalendarzowego, w którym udzielono świadczenia 
zdrowotnego; 

 Skierowanie na badanie bez pojawienia się pacjetna - 2 lata, 
licząc od końca roku kalendarzowego, w którym wystawiono 
skierowanie;

 Dzieci do 2 roku życia – 22 lata.

Ma Pani/Pan prawo do: 1. dostępu do swoich danych oraz możliwość ich sprostowania,
2. usunięcia lub ograniczenia przetwarzania swoich danych,
3. przenoszenia danych,
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4. wniesienia skargi do organu nadzorczego.

Podane przez Panią/Pana dane są:
wymogiem ww. ustaw, ale także pobrane dobrowolnie. Nie podanie

danych skutkuje brakiem możliwości rejestracji pacjenta oraz realizacji
zadań dot. opieki zdrowotnej. 

Pani/Pana dane: nie podlegają zautomatyzowanemu systemowi podejmowania decyzji
ani profilowaniu
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