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W Alrijne lekarz prowadzqcy Panstwa leczenie oraz pozostate podmioty udzielajqce Panstwu
pomocy medycznej zgromadzity Panstwa dane medyczne w Elektronicznych aktach pacjenta
(Elektronisch Patiéntendossier — EPD). Jest to konieczne do prawidtowego Leczenia i opieki. Jesli po
tym fakcie bedq zajmowaty sie Panstwem jeszcze inne podmioty swiadczgce pomoc medyczng,
niezbedne moze by¢ udostepnienie im Panstwa danych medycznych. Aby stato sie to mozliwe
potrzebujemy Panstwa zgody.

Chcgc zagwarantowa¢ Panstwu najlepszqg mozliwg opieke, Alrijne wspdtpracuje z podmiotami
udzielajgcymi pomocy medycznej w regionie, np. z Panstwa lekarzem rodzinnym, opiekg domowq i
innymi szpitalami. Dla opieki nad Panstwem, bardzo wazne jest, abysmy zaréwno my, jak i inne
podmioty ochrony zdrowia, mieli dostep do Panstwa koniecznych danych medycznych. 7 tego powodu
zwracamy sie do Panstwa z prosbq o wyrazenie zgody na udostepnianie Panstwa danych medycznych
innym podmiotom ochrony zdrowia, z ktérymi wspotpracujemy, a takze na uzyskiwanie Panstwa
danych medycznych z laboratoriow.

Zgoda

Panstwa zgoda pozwoli podmiotowi udzielajgcemu pomocy i zajmujgcemu sie Panstwa leczeniem
zapoznac sie z Panstwa koniecznymi danymi medycznymi. Jesli nie wyrazq Panstwo zgody, podmiot
udzielajgcy pomocy bedzie miat wiedze wytqcznie w zakresie badan, o ktére sam wystgpi.

Alrijne nie przekaze zadnych danych medycznych, jesli zaznaczqg Parnstwo, Ze nie wyrazajg na to zgody™.

Udostepniane dane
Udostepniamy wytgcznie dane niezbedne do Panstwa leczenia. Podmiot udzielajgcy pomocy otrzymuje
wglgd w dane wytgcznie, jesli bierze czynny udziat w leczeniu.
Moze to dotyczy¢ wszystkich danych, ktére majq znaczenie dla Panstwa leczenia, np.:
e alergii,
o lekow,
e obrazéw medycznych takich, jak skanéw MRI, zdje¢ rentgenowskich i ich opisow,
e wynikéw badan laboratoryjnych,
e sprawozdan z leczenia,
e Panstwa imienia i nazwiska, adresu, miejsca zamieszkania (danych adresowych),
e numeru ewidencyjno-podatkowego (BSN).

Zwracamy sie z prosbq o wyrazenie zgody na:
e Udostepnianie Panstwa danych medycznych, zaréwno obecnie, jak i w przysztosci, innym
podmiotom $wiadczgcym pomoc medyczng.
e Mozliwo$¢ uzyskiwania Panstwa danych medycznych z laboratoriéw i od innych podmiotéw
opieki zdrowotne;.

Podmioty, ktdrym Alrijne udostepnia dane medyczne

Jesli wyrazg Panstwo zgode, bedzie to oznaczato, ze Alrijne bedzie mogto udostepniac¢ Panstwa dane
medyczne podmiotom opieki zdrowotnej wyszczegdlnionym na liscie znajdujqcej sie na stronie:
www.alrijne.nl/gegevensdelen.
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Jesli wyrazqg Panstwo zgode, bedzie to oznaczato, ze szpital Alrijne bedzie mdgt udostepnia¢ Panstwa
dane medyczne podmiotom opieki zdrowotnej wyszczegélnionym na liscie obecnie, jak i w przysztosci.

Aby nie byto wgtpliwosci wymieniamy tu szczegdlnie ponizsze laboratoria. Niniejszym oswiadczajq
Panstwo, ze udzielajg zgody laboratoriom AtalMedial i Eurofins/Scal na wymiane obrazéw i innych
danych z badan ze szpitalem Alrijne.

Zgoda dotyczqgca dzieci

W przypadku dzieci do 12. roku zycia zgode wyraza rodzic (Lub opiekun prawny). Dzieci w wieku od 12.
do16. lat wyrazajg samodzielnie zgode na udostepnianie danych w porozumieniu ze swoim
przedstawicielem prawnym. Od 16. roku zycia dziecko podejmuje decyzje zupetnie samodzielnie.

Sposob wyrazenia zgody
e Z/gode mogg Panstwo wyrazi¢ logujqc sie przy pomocy identyfikatora elektronicznego DigiD na
portalu internetowym w MijnAlrijne.
e Formularz, ktéry znajduje sie w tym katalogu mozna podpisac i ztozy¢ w rejestracji dla
pacjentéw. Formularz zostanie wtqczony do Panstwa akt.
e Mogq Panstwo réwniez ustnie wyrazi¢ zgode w rejestracji dla pacjentéw i podpisaé tam
formularz zgody. Formularz zostanie wtqczony do Parstwa akt.
W ten sam sposéb mogg Panstwo w dowolnym momencie cofngé swojq zgode.

Wiecej informacji znajduje sie na stronie www.alrijne.nl/gegevensdelen

*W nagtych przypadkach nie zawsze mozliwe jest uzyskanie zgody pacjenta (Lub jego przedstawiciela
prawnego) na wglgd w jego dane medyczne. Wtedy lekarz w okreslonych przypadkach ma prawo
zatozy(¢, ze pacjent wyraza zgode. Zrédto: federacja organizacji lekarskich KNMG.

01.89, 01_22
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<Voorbeeldformulier>

ZGODA NA UDOSTEPNIANIE DANYCH

Udostepnianie danych medycznych

O TAK. Wyrazam zgode szpitalowi Alrijne na:

e udostepnianie moich danych medycznych, zaréwno obecnie, jak i w przysztosci,
podmiotom $wiadczacym pomoc medyczng;
e uzyskiwanie moich danych medycznych z laboratoridow i od innych podmiotow
opieki zdrowotnej;
zgodnie z opisem znajdujacym sie w katalogu ,,Zgoda na udostepnianie danych medycznych”
szpitala Alrijne.

O NIE. Nie wyrazam zgody.

Moje dane (wypetnia pacjent)
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Podpis: Data:
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<Voorbeeldformulier>

ZGODA NA UDOSTEPNIANIE DANYCH (dzieci)

Przekazywanie danych medycznych

e W przypadku dzieci do 12. roku zycia, zgode wyraza rodzic lub opiekun prawny. W tym celu mozna
skorzystaé z niniejszego formularza.

e W przypadku dzieci od 12. do 16. roku zycia, chcacych wyrazi¢ zgode, podpis sktada zaréwno dziecko, jak
i rodzic/opiekun prawny.

e Dzieci powyzej 16. roku zycia wyrazajg zgode samodzielnie i wypetniajg osobny formularz.

Aby wyrazi¢ zgode w imieniu swoich dzieci, prosze wpisac ich dane. Prosze nie zapomnie¢ o
ztozeniu podpisu.

O TAK. Udzielam zgody szpitalowi Alrijne na:

e udostepnianie moich danych medycznych/danych medycznych mojego dziecka podmiotom
opieki zdrowotnej zarowno obecnie, jak i w przysztosci.
e uzyskiwanie moich danych medycznych/danych medycznych mojego dziecka w laboratoriach
i od innych podmiotéw opieki zdrowotnej.
zgodnie z opisem znajdujgcym sie w katalogu ,,Zgoda na udostepnianie danych medycznych”
szpitala Alrijne.

0 NIE. Nie wyrazam zgody.

Dane dziecka
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Podpis dziecka:
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