[image: ]ZGODA NA WYKONANIE BADANIA ORAZ INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH (MAPOWANIE CIAŁA - FOTOFINDER)
Ja, niżej podpisany/a, jako rodzic/opiekun prawny małoletniego, wyrażam zgodę na wykonanie badania polegającego na mapowaniu ciała przy użyciu urządzenia Fotofinder, w celu diagnostyki znamion skórnych. 
Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a, iż badanie obejmuje wykonanie dokumentacji fotograficznej całego ciała dziecka, w tym wizerunku, a zdjęcia mogą być wykonywane w bieliźnie lub – jeśli jest to niezbędne diagnostycznie – bez odzieży.
INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
Zgodnie z RODO informuję, że:
1. Administratorem danych osobowych jest Centrum Medyczne „Zdrowie Plus” A. Rezner sp. k. z siedzibą w Kielcach.
2. Dane osobowe, w tym dane szczególnej kategorii (dotyczące zdrowia oraz wizerunku), będą przetwarzane w celu:
a) wykonania badania diagnostycznego,
b) prowadzenia dokumentacji medycznej,
c) monitorowania zmian skórnych w czasie.
3. Podstawą przetwarzania danych jest:
a) art. 6 ust. 1 lit. c RODO (obowiązek prawny),
b) art. 9 ust. 2 lit. h RODO (świadczenie opieki zdrowotnej i diagnoza medyczna).
4. Dane będą przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa dla dokumentacji medycznej.
5. Dane mogą być przetwarzane przy użyciu urządzenia Fotofinder oraz systemów informatycznych wykorzystywanych przez administratora.
6. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz inne prawa wynikające z przepisów prawa.
7. Podanie danych jest warunkiem wykonania badania.
8. Pełna treść klauzuli informacyjnej RODO dla pacjenta: https://zdrowiekielce.com/rodo/.

ZGODY DODATKOWE (DOBROWOLNE)
☐ Wyrażam zgodę na wykonanie zdjęć bez odzieży w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia badania.
☐ Wnoszę o wydanie kopii dokumentacji fotograficznej na nośniku danych (np. pendrive).
Przyjmuję do wiadomości, że przekazanie danych na nośniku wiąże się z ryzykiem ich utraty lub nieuprawnionego dostępu po ich wydaniu.
☐ Wyrażam zgodę na utrwalanie i przetwarzanie wizerunku twarzy w celu identyfikacji w systemie medycznym (jeśli dotyczy).

Oświadczam, że zapoznałem/am się z powyższymi informacjami i je rozumiem.
.............................................
(data i podpis pacjenta)
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