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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ




     

Γ. Ν. ΑΤΤΙΚΗΣ  ΚΑΤ                                                            

1η Υ.Π.Ε. ΑΤΤΙΚΗΣ

ΝΙΚΗΣ 2 ΚΗΦΙΣΙΑ 14561 

ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ
ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ ΕΥΑΙΣΘΗΤΩΝ ΚΑΙ ΑΠΛΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΟΝ ΓΕΝΙΚΟ ΚΑΝΟΝΙΣΜΟ ΤΗΣ ΕΕ  679/2016
· Ο/Η……………………………………………………………………………...υπογράφων/ουσα συναινώ στην συλλογή,  τήρηση και επεξεργασία των ευαίσθητων και απλών προσωπικών μου δεδομένων με σκοπό την :

	Διάγνωση/ θεραπεία

	Επικοινωνία μου  από το νοσοκομείο ΚΑΤ σχετικά με παρεχόμενες υπηρεσίες

	Έρευνα, διδασκαλία, εκπαίδευση


· Αποδέκτες των δεδομένων είναι:

	Ο ίδιος  ο ασθενής

	Συνεργαζόμενες με το νοσοκομείο επιχειρήσεις και οργανισμοί                (εταιρείες ιατροτεχνολογικών προϊόντων, φαρμακευτικές  εταιρείες άλλα νοσοκομεία, ιδιωτικές ασφαλιστικές εταιρείες, τροχαία και αστυνομία ) στο πλαίσιο των αρμοδιοτήτων τους .

	Η διοίκηση και οι υπηρεσίες του νοσοκομείου

	Πρόσωπο εξουσιοδοτημένο από τον ασθενή.

	ΕΟΠΥΥ και οποιοδήποτε άλλο ταμείο


· Έχω ενημερωθεί ότι οι ανωτέρω συγκαταθέσεις μου ανακαλούνται οποιαδήποτε στιγμή επιθυμώ, με σχετική δήλωση μου στο νοσοκομείο εκτός αν η συλλογή, τήρηση και επεξεργασία είναι κατά νόμο υποχρεωτική.
· Για οποιαδήποτε πληροφορία ή άσκηση οποιουδήποτε δικαιώματος, μου έχω ενημερωθεί ότι μπορώ να επικοινωνήσω με το Γ.Ν. Αττικής ΚΑΤ  (Νίκης 2 Κηφισιά 15461)  και ειδικότερα με την Υπεύθυνη Προστασίας Δεδομένων (Data Protection Officer)                κα. Δήμητρα Ντανοβασίλη στο τηλέφωνο 2132086583 ή στην ηλεκτρονική διεύθυνση dpo@kat-hosp.gr
Ο/Η δηλών/ουσα  και υπογράφων/ουσα τα ανωτέρω στοιχεία.
Ο/Η αντιπρόσωπος του ασθενούς ενεργών/ουσα κατ’ εντολή του και για λογαριασμό του , σε περίπτωση ανηλίκου κάτω των 16 ετών, ονοματεπώνυμο ασκούντος/σας τη γονική μέριμνα.
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