INFORMACJA DLA PACJENTEK DAWCZYN KRWI PEPOWINOWEJ

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 oraz art. 14 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str.
1) zwanego dalej rozporzadzeniem 2016/679 — Szpital w Grodzisku Wlkp. informuje, iz:

1.

11.
12.
13.

Administratorem Pana/Pani danych jest Dyrektor Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Grodzi-
sku Wlkp., ul. Mossego 17, 62-065 Grodzisk Wielkopolski, Telefon: (61)444 55 23; Fax: (61)444 57 20
Wspoladministrowanie danymi - w przypadku, gdyby korzystat/a Pan/Pani z pomocy pogotowia ratunkowego infor-
mujemy Pana/Pania, iz Dyrektor SP ZOZ bedac dysponentem zespotéw ratownictwa medycznego w ramach Panstwo-
wego Ratownictwa Medycznego jest rowniez wspotadministratorem danych przetwarzanych w tym systemie. Pozostali
wspotadministratorzy to: Minister Zdrowia, Wojewoda Wielkopolski, Wojewddzka Stacja Ratownictwa Medycznego w
Poznaniu, dysponent lotniczych zespotéw ratownictwa medycznego.

Inspektorem Ochrony Danych jest Piotr Lichtarowicz, iod @spzoz-grodzisk.pl

Pani dane osobowe przetwarzane beda w celu wykonania i rozliczenia umowy o pobranie i przekazanie krwi pgpowi-
nowej, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) rozporzadzenia 2019/679, natomiast dane dotyczace stanu zdrowia na podstawie
art. 9 ust. 2 lit. a) rozporzadzenia 2019/679.

Podane przez Panig dane osobowe wylacznie w wyniku realizacji obowigzku prawnego beda udostepniane podmioto-
wi, z ktorym zawarta Pani umowg tj:

a. Polskiemu Bankowi Komoérek Macierzystych ul. Grzybowska 2/41, 00-131 Warszawa, lub
b. PROGENIS Sp. z 0.0. ul. Wilcza 50/52, 00-679 Warszawa, lub

c. Diagnostyka Bankiem Komorek Macierzystych Sp. z o.0.

Podane przez Pania dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego

Dokumenty zawierajace Pani dane osobowe bedg przechowywane przez okres 5 lat liczac od konca roku kalendarzo-
wego, w ktorym dokonano pobrania krwi;

Posiada Pani prawo do dostgpu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, kopiowania oraz w przypadku, gdyby
zakwestionowala Pani ich prawidlowos$¢, do ograniczenia przetwarzania przez okres pozwalajacy Administratorowi na
sprawdzenie prawidlowosci danych, ma Pani prawo do zadania zaprzestania

Ma Pani rowniez prawo wyrazenia sprzeciwu wobec przetwarzania, zadania jego zaprzestania, a takze usunigcia danych;

. Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych, gdy uzna Pani/

Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani dotyczacych narusza przepisy ogodlnego rozporzadzenia o ochronie da-
nych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

Podanie przez Pania danych osobowych jest dobrowolne.

Pani dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym rowniez w formie profilowania

W celu zapewnienia bezpieczenstwa obywateli — 0sob przebywajacych w szpitalu oraz personelu szpitala, zabezpiecze-
nia mienia publicznego w tym sprzetu medycznego oraz magazynow i archiwow, zabezpieczenia i zachowania w tajem -
nicy informacji, w tym danych osobowych a takze zwigkszenia ochrony przeciwpozarowej w monitorowanych budyn-
kach — wprowadzono na terenie szpitala monitoring wizyjny z uzyciem kamer. Pani/Pana dane sa przetwarzane w
zwiazku z przebywaniem w przestrzeniach lub obszarach monitorowanych. Zasady przetwarzania okresla procedura mo-
nitoringu wizyjnego — zal. nr 10 do Polityki Ochrony Danych.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH

Ja NiZej POAPISANA ....evveeienieeiieeiieieeie ettt wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych

imie i nazwisko

osobowych przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Grodzisku Wlkp. w celu realizacji uméw z:

e Polskim Bankiem Komorek Macierzystych S.A.!
e firmg PROGENIS Sp. z 0.0.
e  Diagnostyka Bankiem Komorek Macierzystych Sp. z o.0.

dotyczacych pobrania i przekazania krwi pgpowinowej oraz w celu rozliczenia tych umow.

miejscowos¢ , data czytelny podpis imie i nazwisko
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