(ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΕΙΟΥ ......–ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΟΥ) 

NEO

ΔΗΛΩΣΗ
ενημερωμένης συναίνεσης για την επεξεργασία
των προσωπικών δεδομένων Ασθενούς
ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ


Με τις διατάξεις των άρθρων 12-14 του Κ.Ο.Δ. ο Οδοντίατρος υποχρεούται να τηρεί για μία δεκαετία από την τελευταία επίσκεψη του ασθενή αρχείο με τα προσωπικά του δεδομένα, λαμβάνοντας κάθε αναγκαίο και πρόσφορο μέτρο για την ασφάλεια και τη διαφύλαξή τους.


Με τις διατάξεις του Γενικού Κανονισμού Προστασίας Δεδομένων επιβάλλεται εφεξής στον οδοντίατρο ……………………………………. να ζητά από τον ασθενή έγγραφη συναίνεση στην περίπτωση που σκοπεύει να προβεί σε περαιτέρω επεξεργασία των δεδομένων ή προώθηση αυτών σε τρίτους. 

Ο ασθενής δικαιούται να έχει πρόσβαση και να γνωρίζει εάν τα δεδομένα του υφίστανται επεξεργασία και για ποιο σκοπό, να τα διορθώνει εφόσον είναι ανακριβή, να τα προωθεί –μέσω του οδοντιάτρου- σε τρίτους, να τα διαγράφει υπό ορισμένες προϋποθέσεις και ο οδοντίατρος δικαιούται να του απαντήσει εντός ενός μήνα από την υποβολή του αιτήματος.


Πέραν της απαραίτητης αρχειοθέτησης των δεδομένων του ασθενή για λόγους υγείας αλλά και φορολογικής σκοπιμότητας για την οδοντίατρο, ο ασθενής δικαιούται να επιτρέπει ή όχι την περαιτέρω επεξεργασία τους από τον οδοντίατρο. 


Με την έντυπη δήλωση που ακολουθεί, δηλώνετε εάν συναινείτε στην περαιτέρω χρήση και επεξεργασία των δεδομένων σας. Η χρήση αυτή σε καμμιά περίπτωση δεν μπορεί να είναι καταχρηστική και να υπερβαίνει τους σκοπούς για τους οποίους ζητείται.
ΔΗΛΩΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ
	Επικοινωνία για υπενθύμιση επόμενης επίσκεψης με τηλεφώνημα, ηλεκτρονικό μήνυμα, sms

	☐ NAI

☐ τηλέφωνο 

☐ e-mail 

☐ sms 
	☐ OXI

	Επικοινωνία για οικονομικές εκκρεμότητες.
	☐ NAI

☐ Με τηλέφωνο 

☐ e- mail 

☐ sms 
	☐ OXI

	Λήψη ενδοστοματικών φωτογραφιών με μέριμνα, ώστε να μην αποκαλύπτεται άμεσα ή έμμεσα η ταυτότητά μου
	☐ NAI
	☐ ΟΧI

	Χρήση των ιατρικών μου δεδομένων χωρίς να αποκαλύπτεται άμεσα ή έμμεσα η ταυτότητά μου για επιστημονικούς-ερευνητικούς σκοπούς
	☐ NAI
	☐ ΟΧI

	Διαβίβαση των ιατρικών μου δεδομένων σε οδοντίατρο ή γιατρό για διαγνωστικούς/θεραπευτικούς σκοπούς 
	☐ NAI
	☐ ΟΧI



Διάβασα και κατανόησα όλα τα παραπάνω και επέλεξα ελεύθερα τους σκοπούς για τους οποίους επιθυμώ ή δεν επιθυμώ να παρέχω τη συγκατάθεσή μου. 

Ημερομηνία: __________________________




ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΑΣΘΕΝΗ
: ________________________________
� Σε περίπτωση ανηλίκου κάτω των 16 ετών, θα ενημερώνεται και θα υπογράφει ο ασκών τη γονική μέριμνα








DATA  για ασθενείς_ Νέο συμπληρωμένο δοκίμιο για ΔΣ 22-6-18


