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Oświadczenia/Zgody
Gliwice, dnia ………………………….

Nazwisko i imię: ............................................................................                                
	PESEL:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ulica .....................................................nr ..........

kod/miejscowość.....................................

tel. komórkowy: .................................................

tel. stacjonarny: ......................................

e-mail: ................................................................

Ja niżej podpisany, oświadczam:

	Oświadczenie
Zostałem (-a) poinformowany (-a), że:

Administratorem danych osobowych jest Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Skłodowskiej - Curie – Państwowy Instytut Badawczy, Oddział w Gliwicach, 

44 – 102 Gliwice, ul. Wybrzeże Armii Krajowej 15.

Dane kontaktowe Inspektora ochrony danych: Narodowy Instytut Onkologii 

im. Marii Skłodowskiej – Curie – Państwowy Instytut Badawczy, Oddział 
w Gliwicach, 44 – 102 Gliwice ul. Wybrzeże Armii Krajowej 15, tel: (32) 2789185.

Dane pacjentów przetwarzane będą w celu ochrony zdrowia, świadczenia usług medycznych i/lub leczenia zgodnie z Ustawą o działalności leczniczej oraz Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, 
a także w celu prowadzenia badań naukowych, w tym klinicznych 
i statystycznych oraz na potrzeby działalności w zakresie informacji naukowej 
i technicznej zgodnie z ustawą o instytutach badawczych. Podanie danych jest obowiązkowe zgodnie z w/w przepisami.

Dane nie będą udostępniane podmiotom innym niż uprawnione na mocy przepisów prawa.

Podającemu przysługuje prawo dostępu do treści danych oraz ich poprawiania, 
z wyjątkiem poprawiania danych medycznych zawartych w historii choroby 
(np. wywiad, rozpoznanie).

Historie chorób przechowywane będą przez okres zdefiniowany w ustawie 
o prawach pacjenta i Rzeczniku  Praw Pacjenta.

Jeśli przetwarzanie danych odbywa się na podstawie wyrażonej przez osobę zgody, ma ona prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz cofnięcia zgody.

W przypadku naruszenia przepisów o ochronie danych osobowych przysługuje prawo wniesienia skargi  do Urzędu Ochrony Danych Osobowych 
	……..….…………….

podpis pacjenta

	Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych, które mogą pojawić się 
w dokumentacji medycznej: wykształcenie, wykonywany zawód, stan cywilny – przetwarzane w ramach świadczenia usług medycznych oraz prowadzenia badań naukowych, w tym statystycznych.
	…………….…………

podpis pacjenta

	Wyrażam zgodę na przetwarzanie mojego  wizerunku w dokumentacji medycznej – w celu ewentualnego, dodatkowego źródła identyfikacji pacjenta.
	…………….…………

podpis pacjenta

	Wyrażam zgodę na zarejestrowanie podanego powyżej adresu e-mail na „Portalu Pacjenta” utworzonego w Narodowym Instytucie Onkologii im. Marii Skłodowskiej – Curie – Państwowym Instytucie Badawczym, Oddziale w Gliwicach poprzez który udostępniane będą moje wyniki badań obrazowych wykonanych w tut. Instytucie po dniu 01.05.2021r.
	…………………….

podpis pacjenta

	Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Skłodowskiej – Curie – Państwowy Instytut Badawczy, Oddział w Gliwicach zgodnie z  przepisami o  ochronie danych osobowych w celu poinformowania mnie za pośrednictwem telefonii stacjonarnej/komórkowej, poczty tradycyjnej/ elektronicznej o badaniach w ramach programów profilaktycznych oraz innych usługach oferowanych przez Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Skłodowskiej–Curie – Państwowy Instytut Badawczy, Oddział w Gliwicach

Jednocześnie oświadczam, że zgodnie z RODO zostałem/am poinformowany/a o celu zbierania danych, dobrowolności ich podania, prawie dostępu, sprostowania danych, usunięcia, ograniczenia przetwarzania i prawie do przenoszenia danych,  oraz o tym, że dane te nie będą udostępniane innym podmiotom
	…………………………….

podpis pacjenta


	DEKLARACJA ŚWIADOMEJ ZGODY
na pobieranie, przechowywanie oraz anonimowe wykorzystanie przez Narodowy Instytut Onkologii im. 
M. Skłodowskiej - Curie Oddział w Gliwicach materiału biologicznego w postaci krwi /materiału tkankowego/ płynów ustrojowych, uzyskanego ode mnie podczas rutynowych pobrań w celach diagnostycznych bądź naukowych, z zachowaniem ochrony danych, do badań naukowych prowadzonych w Narodowym Instytucie Onkologii im. M. Skłodowskiej - Curie Oddział w Gliwicach mających na celu rozszerzenie  wiedzy medycznej.

Pobrana próbka krwi / materiału tkankowego / płynów ustrojowych posłuży do izolacji DNA, RNA i/lub oznaczeń innych biomarkerów. Badania będą miały charakter poznawczy, by w przyszłości pomóc w lepszym zrozumieniu procesów mogących wpływać na bezpieczeństwo i skuteczność leczenia chorych na nowotwory złośliwe. 

Niniejszą zgodę wyrażam dobrowolnie i jestem świadomy/a, że w każdej chwili mogę ją wycofać.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w związku z Deklaracją Świadomej Zgody na podstawie art. 9 ust. 2 lit. a RODO (Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 
27 kwietnia 2016 r.). 

wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody*

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

                                                                         czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego 

	DEKLARACJA ZGODY

na udział studentów w procesie terapeutycznym pacjenta

W Narodowym  Instytucie Onkologii im. M. Skłodowskiej - Curie Oddział w Gliwicach prowadzone są zajęcia dydaktyczne ze studentami kierunku lekarskiego. Studentów obowiązuje zachowanie tajemnicy lekarskiej. Prosimy o pisemne potwierdzenie możliwości udziału studentów w prowadzonym u Pani/Pana procesie terapeutycznym w wymienionym poniżej zakresie: zbierania wywiadu choroby, badania lekarskiego, prowadzenia badań diagnostycznych oraz dostępu do dokumentacji medycznej.
wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody*
..........................................................................................

                                                                                                                podpis pacjenta


* zakreślić właściwe 
