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Rozdziat I. Postanowienia ogélne

§1. Cel i charakter Polityki

1. Polityka okresla system zarzgdzania ochrong danych osobowych przez Administratora prowadzgcego dziatalnos¢
leczniczg, w tym zasady legalnosci, rozliczalnosci, bezpieczenstwa, realizacji praw oséb, zarzgdzania dostepem,
podmiotami zewnetrznymi, ryzykiem i naruszeniami.

2. Polityke stosuje sie tgcznie z Regulaminem Organizacyjnym RO-01/2026, Standardami Ochrony Matfoletnich oraz
procedurami PO-01/2026—P0-14/2026. Dokumenty wykonawcze nie mogg rozszerzac¢ dostepu do danych ani
uprawnien zawodowych ponad przepisy prawa i rzeczywistg role danej osoby.

3. Polityka nie zastepuje przepisow o prawach pacjenta, tajemnicy zawodowej, dokumentacji medycznej ani systemie
informacji w ochronie zdrowia. W razie rozbieznosci stosuje sie przepisy bezwzglednie obowigzujgce i rozwigzanie
zapewniajgce wyzszy poziom ochrony praw pacjenta.

§2. Podstawy prawne

Polityke opracowano w szczegodlnosci z uwzglednieniem:

rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO);

ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych;

ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia — tekst jednolity ogtoszony w 2026 r.;
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie dokumentacji medycznej, z uwzglednieniem
zmian obowiagzujgcych od 1 lipca 2026 r.;

e przepisow regulujgcych zawody medyczne, tajemnice zawodowe, monitoring, rachunkowos$¢, zatrudnienie,
cyberbezpieczenstwo i Swiadczenie ustug drogg elektroniczng — w zakresie majgcym zastosowanie.

§3. Zakres podmiotowy

1. Polityka obowigzuje wszystkie osoby dziatajgce z upowaznienia Administratora albo majgce dostep do danych,
niezaleznie od podstawy zatrudnienia lub wspotpracy, w tym pracownikow, osoby wykonujgce zawody medyczne,
rejestracje, administracje, osoby rozliczajgce, praktykantéw, studentéw, stazystéw, wolontariuszy i podwykonawcéw —
w zakresie ich rzeczywistej roli.

2. Osoba prowadzaca zajecia rekreacyjne, trening funkcjonalny, ustugi organizacyjne albo inne ustugi niemedyczne
nie uzyskuje z tego tytutu dostepu do dokumentacji medycznej ani petnych danych o zdrowiu. Dostep moze
obejmowac wytgcznie informacje niezbedne do bezpiecznego wykonania konkretnej czynnosci i wymaga
udokumentowanej podstawy oraz zakresu.
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§4. Definicje
llekro¢ w Polityce mowa o:

e Administratorze — rozumie sie petng firme albo nazwe podmiotu wskazanego w metryce, ktéry ustala cele i
sposoby przetwarzania danych;

e Podmiocie — rozumie sie podmiot leczniczy i zaktad leczniczy opisane w Regulaminie Organizacyjnym,
odpowiednio do kontekstu;

e danych o zdrowiu — rozumie sie dane dotyczgce zdrowia fizycznego lub psychicznego, w tym dane ujawniajgce
informacje o stanie zdrowia i korzystaniu ze $wiadczen;

e dokumentacji medycznej — rozumie sie dokumentacje prowadzong i udostepniang na zasadach prawa
medycznego; nie kazdy dokument elektroniczny jest EDM w znaczeniu ustawowym;
IOD — rozumie sie inspektora ochrony danych, jezeli zostat wyznaczony;
naruszeniu — rozumie sie naruszenie bezpieczenstwa prowadzace do przypadkowego lub niezgodnego z prawem
zniszczenia, utraty, zmodyfikowania, nieuprawnionego ujawnienia lub dostepu do danych;
odbiorcy — rozumie sie osobe lub podmiot, ktéremu ujawnia sie dane, z wytgczeniami wynikajgcymi z RODO;
podmiocie przetwarzajgcym — rozumie sie podmiot przetwarzajgcy dane w imieniu Administratora na podstawie
art. 28 RODO.

Rozdziat Il. Administrator, odpowiedzialnos¢ i rozliczalnos¢

§5. Administrator i Kierownik

1. Administratorem jest podmiot posiadajgcy podmiotowos¢ prawng i ustalajgcy cele oraz sposoby przetwarzania;
Kierownik wykonuje w jego imieniu obowigzki organizacyjne w granicach umocowania. Nie utozsamia sie
automatycznie Administratora z nazwg placowki, komorkg organizacyjng ani dostawca systemu.

2. Kierownik zapewnia zasoby, podziat odpowiedzialnosci, dokumentowanie decyzji, przeglady uprawnien, szkolenia,
obstuge naruszen, realizacje praw, ocene dostawcow, ciggtos¢ dziatania i okresowg weryfikacje zgodnosci z
Regulaminem Organizacyjnym.

3. Wiasciciele proceséw odpowiadajg za prawidtowe opisanie celu, zakresu danych, odbiorcow, okresu retenciji,
systemow, zagrozen i zabezpieczen w rejestrze czynnosci przetwarzania.

§6. Inspektor ochrony danych

1. Kierownik dokumentuje ocene, czy zachodzg przestanki obowigzkowego wyznaczenia IOD, w szczegélnosci ze
wzgledu na gtéwng dziatalno$¢ polegajaca na przetwarzaniu na duzg skale danych o zdrowiu. Ocena uwzglednia
liczbe pacjentow, wolumen i réznorodnos$¢ danych, czas, zasieg geograficzny, charakter monitorowania oraz profil
ryzyka.

2. Jezeli 10D zostanie wyznaczony, Administrator zapewnia jego niezaleznos$¢, bezposrednie raportowanie
najwyzszemu kierownictwu, brak konfliktu intereséw, dostep do informacji i zasobéw oraz publikuje i zgtasza jego
dane zgodnie z prawem.

3. 10D doradza i monitoruje zgodnos¢, lecz nie przejmuje od Administratora odpowiedzialnosci za decyzje dotyczace
celéw, podstaw, srodkow bezpieczenstwa, zgtoszen naruszen ani akceptacji ryzyka.

§7. Rejestry i dokumentacja rozliczalnosci

Administrator prowadzi i aktualizuje co najmnie;j:

rejestr czynnosci przetwarzania, a gdy dziata jako podmiot przetwarzajgcy — takze rejestr kategorii czynnosci;
ewidencje upowaznien i dostepow, wykaz systemow i zasobow informacyjnych;

rejestr podmiotéw przetwarzajgcych, odbiorcow i — jezeli wystepujg — wspotadministratorow;

rejestr naruszen, zgdan osoéb, udostepnien dokumentacji medycznej i skarg dotyczgcych prywatnosci;

rejestr ryzyk, ocen skutkéw dla ochrony danych, testow rownowagi i ocen transferéw poza EOG;
harmonogram retencji, protokoty usuwania oraz dowody szkolen, audytow, przegladdéw i dziatan naprawczych.
Dokumentacja musi odzwierciedla¢ rzeczywiste procesy. Sam fakt posiadania formularza, umowy lub zgody nie
stanowi dowodu zgodnosci, jezeli organizacja dziata inaczej.
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Rozdziat Ill. Cele, podstawy i zasady przetwarzania

§8. Zasady RODO

Zasady okreslone w art. 5 RODO stosuje sie tgcznie. Kazdy proces musi posiadac zdefiniowany cel, podstawe prawng
dla danych zwyktych i — gdy dotyczy — warunek z art. 9 RODO, minimalny zakres, regute dostepu, okres
przechowywania, sposob realizacji obowigzku informacyjnego i adekwatne zabezpieczenia.

§9. Gléwne procesy i podstawy

1. W ramach dziatalnosci leczniczej dane sg przetwarzane w szczegoélnosci w celu rejestracii, identyfikacji pacjenta,
kwalifikacji, udzielania i dokumentowania $wiadczen, zachowania ciggtosci opieki, rozliczen, udostepniania
dokumentacji, realizacji praw pacjenta, bezpieczenstwa i jakosci oraz obowigzkéw publicznoprawnych.

2. Podstawe przetwarzania ustala sie odrebnie dla kazdego celu. W procesie leczenia co do zasady nie opiera sie
przetwarzania danych niezbednych do swiadczenia zdrowotnego na zgodzie RODO, jezeli wiasciwg podstawe stanowi
obowigzek prawny, umowa lub art. 9 ust. 2 lit. h RODO wraz z prawem krajowym.

3. Zgoda jest wykorzystywana tylko tam, gdzie jest dobrowolna, konkretna, $wiadoma i mozliwa do wycofania bez
negatywnych skutkow dla swiadczenia, w szczegdlnosci dla nieobowigzkowego marketingu, publikacji wizerunku albo
dodatkowego wykorzystania fotografii. Zgoda na swiadczenie zdrowotne i zgoda RODO sg odrebnymi instytucjami.

4. Dane pracownikow, kandydatow, kontrahentéw, osob kontaktowych, uczestnikéw ustug niemedycznych i
uzytkownikow strony internetowej przetwarza sie na odrebnych, udokumentowanych podstawach, adekwatnych do
celu.

§10. Minimalizacja i prawidlowos¢

1. Rejestracja nie prowadzi petnego wywiadu medycznego. Informacje o stanie zdrowia przyjmuje wytgcznie w
zakresie koniecznym do wtasciwego skierowania zgtoszenia lub rozpoznania sytuacji wymagajgcej pilnej reakc;ji,
zgodnie z PO-01/2026.

2. Nie kopiuje sie dokumentow tozsamosci ani nie utrwala petnych numeréw dokumentow, chyba ze wyrazny przepis
lub szczegdlna, udokumentowana potrzeba prawna tego wymaga.

3. Dane kontaktowe weryfikuje sie z pacjentem. Tre$¢ przypomnien o wizycie i komunikacji organizacyjnej nie moze
ujawniac rozpoznania ani wrazliwego rodzaju Swiadczenia osobie postronnej.

4. Automatycznie kopiowane szablony, listy odbiorcéw i rekordy pacjentéw podlegaja weryfikacji. Scalanie lub
rozdzielanie rekordow wykonuje sie zgodnie z procedurg i z zachowaniem historii zmian.

§11. Obowiazek informacyjny

Administrator przekazuje informacje wymagane art. 13 lub 14 RODO w sposob warstwowy, zwiezty i zrozumiaty,
najpozniej w terminie przewidzianym prawem. Klauzule sg dostosowane do konkretnego procesu i nie mogag
zastepowac informacji o prawach pacjenta ani informacji medyczne;j.

Dowdd realizacji obowigzku informacyjnego moze wynika¢ z systemu, formularza, potwierdzenia elektronicznego,
oznaczenia wers;ji klauzuli lub udokumentowanego sposobu jej udostepnienia; nie wymaga sie rutynowo podpisu
pacjenta, jezeli przepisy tego nie nakazuja.

Rozdziat IV. Dane o zdrowiu, tajemnica i dokumentacja medyczna

§12. Dane szczegodlnych kategorii

Dane o zdrowiu, dane genetyczne i biometryczne wykorzystywane do jednoznacznej identyfikacji przetwarza sie
wytgcznie przy istnieniu podstawy z art. 6 RODO oraz wiasciwego wyjatku z art. 9 ust. 2 RODO. Zakres dostepu
wynika z roli w konkretnym procesie opieki, a nie wytgcznie ze stanowiska, zatrudnienia w placéwce lub technicznej
mozliwosci wgladu.
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§13. Tajemnica zawodowa i poufnos¢

1. Obowigzki RODO nie zastepujg tajemnic zawodowych i tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem. Ujawnienie
wymaga jednoczesnie podstawy prawnej, uprawnionego odbiorcy, wtasciwego celu i ograniczenia zakresu.

2. Rozmowy, konsultacje interdyscyplinarne, teleporady i przekazywanie zaleceh prowadzi sie w warunkach
poufnosci. Nie omawia sie pacjentdw w przestrzeni ogélnodostepnej ani w obecnosci oséb, ktérych udziat nie jest
niezbedny.

3. Obowiagzek poufnosci trwa po zakonczeniu wspotpracy. Ustanie dostepu technicznego nie zwalnia z tajemnicy.

§14. Dokumentacja medyczna

1. Dokumentacja medyczna jest prowadzona, korygowana, przechowywana i zabezpieczana zgodnie z PO-03/2026
oraz aktualnymi przepisami. Dane w dokumentacji nie mogg by¢ usuwane lub modyfikowane w sposob zacierajgcy
pierwotny wpis i historie zmian.

2. Fotografie wykonywane dla celu diagnostycznego lub dokumentacyjnego stanowig czes¢ dokumentacji medycznej,
jezeli spetniajg wymagania przyporzadkowania, integralnosci i retencji. Wykorzystanie fotografii do edukacji, nauki,
promociji lub publikacji wymaga odrebnej analizy podstawy, anonimizacji albo wyraznego zezwolenia — zgodnie z PO-
04/2026.

3. Dane o swiadczeniu przekazywane ptatnikowi, zaktadowi ubezpieczen, operatorowi pakietu lub pracodawcy
ogranicza sie do zakresu wynikajgcego z prawa i umowy. Samo finansowanie swiadczenia nie daje prawa do petnej
dokumentacji ani informaciji o stanie zdrowia — zgodnie z PO-05/2026.

Rozdziat V. Upowaznienia i zarzagdzanie dostepem

§15. Zasady nadawania dostepu

1. Dostep nadaje sie wedtug zasady najmniejszych uprawnien, potrzeby wiedzy i rozdzielenia obowigzkow.
Upowaznienie wskazuje kategorie danych, osoby, operacje, systemy, komérke, okres i ograniczenia. Dostep
techniczny musi odpowiadac¢ tresci upowaznienia.

2. Kazdy uzytkownik posiada indywidualny identyfikator. Kont wspdlnych nie stosuje sie, chyba ze wyjgtkowa
wiasciwos¢ urzadzenia uniemozliwia inne rozwigzanie; wowczas wdraza sie dodatkowg identyfikowalnos¢ i plan
usuniecia wyjatku.

3. Dostep nadaje sie przed rozpoczeciem czynno$ci, zmienia niezwtocznie po zmianie roli i odbiera najpdzniej z chwilg
ustania potrzeby. Obejmuje to system medyczny, poczte, dyski, aplikacje, pomieszczenia, klucze, urzgdzenia i zdalny
dostep.

4. Uprawnienia sg przeglagdane okresowo oraz po zmianach organizacyjnych, dtugiej nieobecnosci, incydencie lub
zmianie dostawcy. Konta nieaktywne blokuje sie zgodnie z oceng ryzyka.

§16. Obowiazki uzytkownikéw

Uzytkownik nie udostepnia danych ani danych uwierzytelniajgcych osobom nieuprawnionym, blokuje urzadzenie przy
odejsciu, weryfikuje adresata i zatgczniki, nie uzywa prywatnych skrzynek, chmur i komunikatoréw, nie wykonuje
nieuprawnionych kopii, fotografii lub zrzutow ekranu oraz nie wynosi dokumentacji i nosnikow bez udokumentowanej
potrzeby i zabezpieczenia.

Zgoda Kierownika nie legalizuje czynno$ci sprzecznej z prawem, tajemnicg zawodowg albo zasadag minimalizaciji.

Rozdziat VI. Prawa oséb i udostepnianie danych

§17. Prawa z RODO

1. Administrator obstuguje — zaleznie od podstawy i okolicznosci — prawo do informacji, dostepu i kopii, sprostowania,
usuniecia, ograniczenia, przenoszenia, sprzeciwu, wycofania zgody, niepodlegania wylgcznie zautomatyzowanej
decyzji oraz skargi do Prezesa UODO.
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2. Odmowa lub ograniczenie wymaga wskazania podstawy i pouczenia. Nie usuwa sie prawidtowych wpiséw
dokumentacji medycznej wytgcznie na zgdanie usuniecia danych; ewentualne sprostowanie nastepuje w sposob
przewidziany dla dokumentaciji i z zachowaniem historii.

3. Wniosek moze zosta¢ ztozony dowolnym dostepnym kanatem. Nie uzaleznia sie jego przyjecia od formularza.
Tozsamos$¢ weryfikuje sie proporcjonalnie do ryzyka, bez gromadzenia nadmiarowych danych.

4. Whnioski rejestruje sie z datami, zakresem, sposobem weryfikacji, decyzjg, terminem i sposobem odpowiedzi.
Termin wynikajgcy z RODO liczy sie od otrzymania wniosku i moze zosta¢ przedtuzony tylko na warunkach RODO.

§18. Udostepnianie dokumentacji medycznej

1. Udostepnienie dokumentacji nastepuje zgodnie z prawem pacjenta i PO-10/2026, bez zbednej zwioki, w prawnie
dopuszczalnej formie wybranej przez osobe uprawniong. Formularz jest pomocniczy, a celu zgdania co do zasady nie
wymaga sie.

2. Wykaz udostepnien zawiera elementy wymagane ustawowo, w szczegodlnosci dane pacjenta, sposob i zakres
udostepnienia, dane osoby innej niz pacjent albo organu lub podmiotu, osobe udostepniajgcg oraz date. Zdalne
wydanie wymaga adekwatnego uwierzytelnienia i zabezpieczenia kanatu.

3. Dostegp do danych osobowych na podstawie RODO i udostgpnienie dokumentacji medycznej to odrebne tryby.
Administrator ustala wtasciwy tryb na podstawie tresci zgdania, nie przerzucajac tego obowigzku na pacjenta.

Rozdziat VII. Odbiorcy, podmioty zewnetrzne i transfery

§19. Kwalifikacja rol

1. Przed przekazaniem danych ustala sig, czy podmiot dziata jako odrebny administrator, wspétadministrator, podmiot
przetwarzajacy, osoba dziatajgca z upowaznienia czy ustawowo uprawniony odbiorca. Umowy powierzenia nie stosuje
sie automatycznie do kazdego kontrahenta.

2. Jezeli zachodzi powierzenie, umowa spetnia art. 28 RODO i okresla przedmiot, czas, charakter, cel, rodzaj danych,
kategorie os6b, obowigzki, poufnos¢, zabezpieczenia, podpowierzenie, pomoc, audyty, zwrot lub usuniecie danych i
informowanie o naruszeniach.

3. Przed zawarciem i okresowo w trakcie wspétpracy ocenia sie gwarancje dostawcy, lokalizacje danych,
podwykonawcoéw, certyfikaty, ciggtos¢, mozliwos¢ eksportu, usuniecia i odzyskania danych oraz warunki zakonczenia
ustugi.

§20. Transfery poza EOG i ustugi chmurowe

Dane moga by¢ przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy wytgcznie po udokumentowaniu podstawy z
rozdziatu V RODO, ocenie transferu i wdrozeniu srodkéw uzupetniajgcych, jezeli sg wymagane. Lokalizacje wsparcia,
kopii zapasowych i podwykonawcow ustala sie przed uruchomieniem ustugi chmurowej lub systemu.

Rozdziat VIII. Bezpieczenstwo informacji i ciagtos¢ dzialania

§21. Zabezpieczenia oparte na ryzyku

Administrator dobiera $rodki techniczne i organizacyjne na podstawie ryzyka dla praw i wolnosci osob, uwzgledniajgc
poufnosé, integralno$é, dostepnosé i odpornosé. Srodki obejmujg odpowiednio kontrole dostepu, uwierzytelnienie
wielosktadnikowe, szyfrowanie, rejestrowanie zdarzen, aktualizacje, ochrone urzgdzen koncowych, segmentacje,
kopie zapasowe, testy odtworzeniowe i procedury awaryjne.

Zabezpieczenia systeméw medycznych, urzgdzen zapisujgcych dane, aparatury i nosnikéw sg powigzane z PO-
07/2026, PO-08/2026 i PO-11/2026. Serwis urzgdzenia nie moze prowadzi¢ do niekontrolowanego ujawnienia danych;
przed przekazaniem do naprawy zabezpiecza sie dane i dokumentuje dostep.
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§22. Dokumentacja papierowa i stanowiska pracy

1. Dokumentacje papierowg przechowuje sie w strefach o kontrolowanym dostepie, z uwzglednieniem zasady
czystego biurka, ochrony przed pozarem, zalaniem, kradziezg i dostepem oso6b postronnych. Przemieszczanie
dokumentacji jest identyfikowalne.

2. W rejestracji zapewnia sie dyskrecje rozmow, wiasciwe ustawienie monitoréw, bezpieczny odbiér wydrukow i brak
widocznych list pacjentow. Dokumentéw innych pacjentow nie pozostawia sie w teczkach, na drukarkach ani w polu
widzenia.

§23. Poczta, komunikacja i teleporady

1. Do komunikacji wykorzystuje sie zatwierdzone konta i narzedzia. Przed wystaniem weryfikuje sie odbiorce, zakres i
zatgczniki; przy danych wysokiego ryzyka stosuje sie szyfrowanie lub bezpieczny portal, a hasto przekazuje innym
kanatem. Kopii ukrytej uzywa sie przy korespondenciji do wielu niezaleznych odbiorcow.

2. Teleporady prowadzi sie zgodnie z PO-02/2026. Ustala sie tozsamos$¢, miejsce i mozliwosé zachowania poufnosci,
informuje o ograniczeniach, dokumentuje swiadczenie i posiada plan na wypadek przerwania potgczenia lub stanu
nagtego. Nie korzysta sie z prywatnych kont i komunikatorow.

3. Nie nagrywa sie rozmoéw, wizji ani teleporad bez odrebnej, udokumentowanej podstawy, jasnej informaciji,
okreslenia celu, retencji i kregu dostepu. Zgoda na $wiadczenie nie oznacza zgody na nagrywanie.

§24. Praca poza siedzibg i urzadzenia mobilne

Przetwarzanie poza zatwierdzonym miejscem wymaga oceny ryzyka i zgody organizacyjnej, bezpiecznego
urzgdzenia, szyfrowania, blokady ekranu, ochrony przed osobami domowymi i postronnymi, bezpiecznego potaczenia
oraz zakazu lokalnego przechowywania danych, jezeli nie jest ono konieczne. Utrate urzadzenia zgtasza sie
natychmiast.

Rozdziat IX. Procesy szczegdlne wynikajgce z dziatalnosci Podmiotu

§25. Maloletni i przedstawiciele

Dane matoletnich przetwarza sie z uwzglednieniem ich praw, wieku i dojrzatosci, podstaw dziatania przedstawiciela
ustawowego, praw pacjenta po ukonczeniu 16 lat oraz Standardéw Ochrony Matoletnich. Sam opiekun faktyczny nie
uzyskuje automatycznie petnego dostepu do dokumentacji ani prawa do wszystkich decyz;ji.

§26. Fotografie, wizerunek i medycyna estetyczna

Fotografie medyczne wykonuje sie tylko w zakresie uzasadnionym swiadczeniem, przy uzyciu zatwierdzonego
urzgdzenia i bez automatycznego zapisu do prywatnej galerii lub chmury. Zgoda na zabieg, przetwarzanie danych
medycznych oraz publikacje wizerunku sg rozdzielone. Odmowa wykorzystania promocyjnego nie moze wptywac na
dostep do swiadczenia.

§27. Zajecia grupowe i ustugi niemedyczne

Dla swiadczen zdrowotnych prowadzonych grupowo dokumentacje medyczng prowadzi sie indywidualnie. Listy
obecnosci nie zawierajg rozpoznan ani przeciwwskazan. Dla ustug rekreacyjnych zbiera sie wytgcznie minimalne dane
organizacyjne; ankiety bezpieczenstwa nie stajg sie automatycznie dokumentacjg medyczng i sg dostepne tylko
osobom, ktore rzeczywiscie ich potrzebujg — zgodnie z PO-13/2026.

§28. Wspoétpraca interdyscyplinarna

Wymiana informacji odbywa sie miedzy osobami rzeczywiscie uczestniczagcymi w opiece i tylko w niezbednym
zakresie. Wigczenie osoby niewykonujgcej zawodu medycznego lub podmiotu zewnetrznego wymaga odrebnej oceny
podstawy, roli i tajemnicy. Okreslenie ,trener medyczny” nie nadaje prawa dostepu do dokumentacji — zgodnie z PO-
14/2026.
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§29. Monitoring wizyjny

Jezeli Administrator stosuje monitoring, jego legalnos¢, cel, obszar, krag dostepu, oznaczenie, retencje i
zabezpieczenia okresla Regulamin Organizacyjny i odrebna dokumentacja. Monitoring nie obejmuje dzwieku ani
pomieszczen udzielania $wiadczen, sanitarnych, socjalnych lub innych stref szczegdlnej prywatnosci, chyba ze
konkretny przepis dopuszcza wyjatek i spetniono jego warunki.

Nagrania przechowuje sie nie dtuzej niz okres dopuszczalny prawem i uzasadniony celem; ich zabezpieczenie dla
postepowania dokumentuje sie. Dostep i eksport nagran podlegajg ewidenc;ji.

§30. Marketing i komunikacja handlowa

Marketing wtasnych ustug, newsletter, profilowanie i komunikacja handlowa sg odrebnymi procesami od leczenia.
Wymagajg wtasciwej podstawy RODO oraz spetnienia przepiséw dotyczgcych kanatu komunikacji. Nie wykorzystuje
sie danych o rozpoznaniu lub przebiegu leczenia do marketingu bez wyraznej, dobrowolnej podstawy.

Rozdziat X. Retencja, archiwizacja i usuwanie

§31. Harmonogram retencji

Administrator prowadzi harmonogram retencji przypisany do procesow w rejestrze czynno$ci. Dla dokumentac;ji
medycznej stosuje sie okresy ustawowe i wyjgtki; dla dokumentac;ji rozliczeniowej, kadrowej, podatkowej, zgdd
marketingowych, nagran, skarg i logow — okres wynikajacy z celu, prawa, przedawnienia i ryzyka. Retencja
,bezterminowa” wymaga wyraznej podstawy i okresowego przegladu.

§32. Archiwizacja i usuwanie

1. Przed zniszczeniem weryfikuje sie uptyw okresu, brak obowigzku dalszego przechowania, sporu, kontroli,
zabezpieczenia dowodowego lub zgdania wtasciwego organu. Dokumentacji medycznej nie niszczy sie wedtug
0golnej decyzji administracyjnej z pominieciem prawa pacjenta.

2. Metode usuniecia dobiera sie do nosnika i poufnosci. Zlecenie firmie zewnetrznej wymaga wiasciwej kwalifikaciji roli,
umowy, bezpiecznego transportu i potwierdzenia zniszczenia. Usuwanie danych z kopii zapasowych nastepuje
zgodnie z cyklem nadpisywania, z blokadg uzycia do celéw operacyjnych.

3. Protokot wskazuje zakres, podstawe, okres, metode, osoby, dostawce i dowdd wykonania, bez zbednego
przepisywania danych osob, ktérych dokumenty zniszczono.

Rozdziat Xl. Naruszenia ochrony danych

§33. Zgtaszanie wewnetrzne

Kazda osoba zgtasza natychmiast kazde podejrzenie utraty, btednej wysytki, nieuprawnionego dostepu, ujawnienia,
uszkodzenia, niedostepnosci, ataku, omytkowego wpisu lub zagubienia dokumentaciji, niezaleznie od oceny winy.
Najpierw podejmuje tylko dziatania konieczne dla ochrony pacjenta i ograniczenia szkody, zachowujgc dowody i nie
niszczac logoéw.

Podmiot przetwarzajgcy i dostawcy majg obowigzek zawiadomi¢ Administratora bez zbednej zwtoki w terminie
umownym umozliwiajgcym wykonanie obowigzkéw w ciggu 72 godzin.

§34. Ocena i decyzje

1. Zespot wyznaczony przez Kierownika ustala moment stwierdzenia naruszenia, charakter, przyczyne, kategorie i
przyblizong liczbe osdb oraz rekordow, mozliwe konsekwencje, zastosowane srodki, ryzyko dla praw i wolnosci oraz
dalsze dziatania. Jezeli wyznaczono IOD, zasiega sie jego opinii.

2. Naruszenie zgtasza sie Prezesowi UODO bez zbednej zwtoki, w miare mozliwosci nie pdzniej niz w ciggu 72 godzin
od stwierdzenia, chyba ze jest mato prawdopodobne, aby skutkowato ryzykiem. Opdznienie uzasadnia sie. Przy
wysokim ryzyku zawiadamia sie osoby bez zbednej zwloki, chyba Zze zachodzi wyjatek z art. 34 RODO.

3. Wszystkie naruszenia, takze niezgtoszone organowi, dokumentuje sie w rejestrze wraz z faktami, skutkami,
srodkami naprawczymi i uzasadnieniem decyzji. Zdarzenie moze rownoczesnie uruchamia¢ PO-07/2026, procedure
cyberbezpieczenstwa, incydent wyrobu lub obowigzek poinformowania pacjenta.
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Rozdziat XIl. Ryzyko, ocena skutkéw i projektowanie ochrony

§35. Analiza ryzyka

Ryzyko ocenia sie dla konkretnych proceséw i aktywow, odrebnie od ryzyka biznesowego, z perspektywy mozliwych
skutkow dla oséb. Uwzglednia sie charakter, zakres, kontekst i cele, dane o zdrowiu i matoletnich, skale, monitoring,
innowacyjne technologie, dostep zdalny, dostawcéw i transfery. Wynik obejmuje ryzyko pierwotne, zabezpieczenia,
ryzyko rezydualne, wtasciciela, dziatania i termin przegladu, spdjnie z PO-08/2026.

§36. Ocena skutkow dla ochrony danych

Przed rozpoczeciem przetwarzania moggcego powodowac¢ wysokie ryzyko przeprowadza sie ocene skutkéw zgodnie
z art. 35 RODO, w szczegoélnosci przy systematycznym monitorowaniu, przetwarzaniu na duzg skale danych o
zdrowiu, nowej technologii, profilowaniu, potgczeniu zbioréw lub przetwarzaniu danych oséb szczegélnie podatnych.
Ocene aktualizuje sie przy zmianie ryzyka. Jezeli wysokiego ryzyka nie mozna ograniczy¢, Administrator konsultuje
sie z organem nadzorczym przed rozpoczeciem procesu.

§37. Ochrona danych w fazie projektowania i domys$ina ochrona

Nowy system, ustuga, formularz, urzadzenie, integracja, kanat kontaktu, zajecia, teleporada, wykorzystanie fotografii
lub wspotpraca z ptatnikiem wymagajg przed wdrozeniem oceny celdw, danych, podstaw, dostepow, retencji,
dostawcow, obowigzkéw informacyjnych, bezpieczenstwa i testow. Domysinie przetwarza sie tylko dane niezbedne
dla okreslonego celu.

Rozdziat XIll. Szkolenia, audyty i przeglady
§38. Szkolenia

1. Szkolenie odbywa sie przed nadaniem dostepu i jest dostosowane do roli. Obejmuje tajemnice medyczng,
identyfikacje pacjenta, rejestracje, phishing, btedng wysytke, prace z dokumentacja, incydenty, teleporady, fotografie,
prawa oséb i zasady dla matoletnich.

2. Szkolenia przypominajgce organizuje sie wedtug ryzyka, nie rzadziej niz raz na 12 miesiecy dla osob stale
przetwarzajgcych dane o zdrowiu, a ponadto po istotnej zmianie lub naruszeniu. Skutecznos¢ weryfikuje sie testem,
¢wiczeniem lub audytem zachowan.

§39. Audyty i przeglady

Polityke i jej stosowanie przeglada sie nie rzadziej niz raz w roku oraz po zmianie prawa, RPWDL, struktury, zakresu
Swiadczen, systemu, dostawcy, naruszeniu, wynikach kontroli albo stwierdzeniu nieskutecznosci zabezpieczen. Audyt
obejmuje prébki dostepéw, dokumentacji, udostepnien, umow, retencji, logéw i realizacji zalecen. Dziatania korygujgce
otrzymujg witasciciela, termin i miernik skutecznosci.
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Rozdziat XIV. Postanowienia koncowe

§40. Dokumenty powiazane i hierarchia

Integralny system dokumentacji obejmuje w szczegdélnosci Regulamin Organizacyjny RO-01/2026, Standardy Ochrony
Matoletnich, procedury PO-01/2026—P0O-14/2026, Polityke Cyberbezpieczenstwa, rejestr czynnosci, analize ryzyka,
oceny skutkéw, plan ciggtosci, harmonogram retencji, klauzule informacyjne i zatgczniki RODO-01-RODO-09. Brak
dokumentu wykonawczego nie zwalnia z przestrzegania prawa.

§41. Wejscie w zycie
Polityka wchodzi w zycie w dniu wskazanym na stronie tytutowej, po uzupetnieniu danych Administratora, ocenie
obowigzku wyznaczenia IOD, zatwierdzeniu rejestru czynnosci, analizy ryzyka, harmonogramu retenciji, listy
dostawcow i zakresow upowaznienh oraz po przeprowadzeniu szkolenia wdrozeniowego.
PRZED ZATWIERDZENIEM: (1) wpisa¢ petng nazwe Administratora, zaktadu i adresy; (2) wskaza¢ IOD albo dotaczy¢

ocene braku obowigzku; (3) powigzac procesy z rejestrem czynnosci i klauzulami; (4) zatwierdzi¢ wykaz systemow,
dostawcow, transferow i uprawnien; (5) ustali¢ retencje; (6) zweryfikowac faktyczne stosowanie monitoringu, fotografii,

teleporad i marketingu; (7) zatwierdzi¢ Polityke Cyberbezpieczenstwa i plan ciggtosci.
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