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ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΧΑΝΙΩΝ «Ο ΑΓΙΟΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ»

	ΑΙΤΗΣΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ

ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ/ΓΝΩΜΑΤΕΥΣΗΣ/
ΑΝΤΙΓΡΑΦΩΝ ΙΑΤΡ. ΦΑΚΕΛΟΥ
ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΤΕ ΜΕ ΚΕΦΑΛΑΙΑ ΓΡΑΜΜΑΤΑ ΤΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΗΣ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΣΤΗΛΗΣ
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ

ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………………………
ΟΝΟΜΑ: ……………………………………..………………..
ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ: …………………..…………………..............
ΤΑΧ. Δ/ΝΣΗ: ………………………….………………………

ΠΟΛΗ/ΠΕΡΙΟΧΗ:…………………………………………….
ΤΗΛ:……………………………………………………………
ΑΜΚΑ: ………………………………………………………..
Α.Δ.Τ.:…………………………………..……...……………..

Ε-ΜΑΙL:………………………………………………............

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ (όταν δεν υποβάλλεται από τον ίδιο τον ασθενή)*
ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………..……………………………
ΟΝΟΜΑ:……………………………………..……………….
Α.Δ.Τ.:…………………………………..……...……………..

ΤΗΛ:……………………………………….…………………..

ΓΙΑ ΠΟΙΟ ΛΟΓΟ ΖΗΤΕΙΤΑΙ Η ΕΚΔΟΣΗ ΤΟΥ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ
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           δικαστική χρήση
            ασφαλιστική χρήση
            άλλο …….…………………………………………

ΕΠΙΣΥΝΑΠΤΕΤΑΙ:

· ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗ ……..

· ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ (ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΑΝΗΛΙΚΟΥ)…….

· ΝΟΜΙΚΟ ΕΓΓΡΑΦΟ ……..
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ……………………………………….


	ΠΡΟΣ
ΤΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΧΑΝΙΩΝ 

ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ/ΓΝΩΜΑΤΕΥΣΗΣ/

ΑΝΤΙΓΡΑΦΩΝ ΙΑΤΡ. ΦΑΚΕΛΟΥ 
Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………… από την νοσηλεία μου…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
ΚΩΔΙΚΟΣ ΑΣΘENH:………..……………..…………………..…
ΚΩΔ. ΠΕΡIΣΤΑΤΙΚΟΥ:………….…………………………..……
Η παραλαβή να γίνει (η δυνατότητα επιλογής ισχύει μόνο όταν το αίτημα υποβάλλεται από τον ίδιο τον ασθενή):
     Αυτοπροσώπως
      Μέσω Courier (με δικά μου έξοδα) 
Για λογαριασμό μου από τον/την………………………………………………………… του ………………………………………………………..… με την προσκόμιση εγγράφου ταυτοπροσωπίας.

      με Ε-ΜΑIL στην ως άνω δηλωθείσα ηλεκτρονική διεύθυνση την οποία αναγνωρίζω ως έγκυρη και της προσωπικής μου επιλογής/ αποδοχής με κωδικό ξεκλειδώματος τον ΑΜΚΑ ασθενούς.
Έλαβα γνώση της κατωτέρω ενημέρωσης αναφορικά με την επεξεργασία των προσωπικών μου δεδομένων, καθώς και για την Πολιτική Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα του Νοσοκομείου και των δικαιωμάτων μου και παρέχω ρητά τη συγκατάθεσή μου/εξουσιοδοτώ το Νοσοκομείο να προβεί στην ανωτέρω επεξεργασία για την παραλαβή, όπως δηλώνεται. Αναγνωρίζω ότι η ως άνω δήλωση και παροχή συγκατάθεσης είναι προαιρετική και μπορεί να ανακληθεί ανά πάσα στιγμή.
Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΑΙΤΟΥΣΑ



ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ EΠΕΞΕΡΓΑΣIΑ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ

Το Γενικό Νοσοκομείο Χανίων «Ο Άγιος Γεώργιος» (εφεξής το «Νοσοκομείο»), Μουρνιές, Χανιά, Τ.Κ. 73300, τηλ.: 2821342000, e-mail: info@chaniahospital.gr, συλλέγει και επεξεργάζεται δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα που σας αφορούν, για την ενάσκηση των αρμοδιοτήτων του και την εκπλήρωση των νομικών του υποχρεώσεων ως «Υπεύθυνος Επεξεργασίας» κατά την έννοια του άρ. 4 στοιχ. 7 του Γενικού Κανονισμού Προστασίας Δεδομένων (ΕΕ) 2016/679 («ΓΚΠΔ»). Για το Νοσοκομείο η προστασία της ιδιωτικής σας ζωής και η διαφύλαξη του απορρήτου των πληροφοριών σας, αποτελεί θεμελιώδη προτεραιότητα. Το Νοσοκομείο λαμβάνει τα κατάλληλα τεχνικά και οργανωτικά μέτρα ασφαλείας για την προστασία αυτών και συμμορφώνεται με τον ΓΚΠΔ. 

Η τήρηση ιατρικού αρχείου με καταγραφή των προσωπικών σας στοιχείων, καθώς και των δεδομένων υγείας είναι υποχρεωτική σύμφωνα με το άρθρο 14 του ν. 3418/2005 (Κώδικας Ιατρικής Δεοντολογίας). Το αρχείο αυτό τηρείται, σύμφωνα με το νόμο για χρονικό διάστημα 20 ετών από την τελευταία επίσκεψη. Νομική βάση για την επεξεργασία προσωπικών δεδομένων ασθενών για την παροχή υπηρεσιών υγείας αποτελεί καταρχήν αναγκαιότητα της επεξεργασίας για τη συμμόρφωση με νομικές υποχρεώσεις του Nοσοκομείου [ΓΚΠΔ άρ. 6 §1 (γ)] ή/και κατά την άσκηση δημόσιας εξουσίας που έχει παραχωρηθεί στο Nοσοκομείο [ΓΚΠΔ άρ. 6 §1 (ε) & ν. 4624/2019 άρ. 5 σε συνδυασμό με την υ.α. Γ2α/73800/17 (Β΄6166) «Οργανισμός του Γενικού Νοσοκομείου Χανίων «Ο Άγιος Γεώργιος»]. Νομική βάση της επεξεργασίας δεδομένων ειδικών κατηγοριών (όπως δεδομένα υγείας) αποτελεί καταρχήν η αναγκαιότητα για σκοπούς προληπτικής ή επαγγελματικής ιατρικής, ιατρικής διάγνωσης, παροχής υγειονομικής περίθαλψης ή θεραπείας ή διαχείρισης υγειονομικών συστημάτων και υπηρεσιών [ΓΚΠΔ άρ. 9 §2 (η)]. Η συγκατάθεσή σας [ΓΚΠΔ άρ. 6 §1 (α) και άρ. 9 §2 (α)] αποτελεί τη νομική βάση για την επεξεργασία σε περιπτώσεις που ο σκοπός επεξεργασίας των δεδομένων σας δεν σχετίζεται αμιγώς με τις ιατρικές υπηρεσίες που παρέχει το Νοσοκομείο. Η άρνηση παροχής συγκατάθεσης, καθιστά αδύνατη, κατά περίπτωση, την εξυπηρέτηση των σκοπών της επεξεργασίας που περιγράφεται ανωτέρω, όπως π.χ. την παραλαβή των αποτελεσμάτων από τρίτο πρόσωπο, την αποστολή τους σε εσάς μέσω e-mail.

Τα δεδομένα που συλλέγονται και υφίστανται επεξεργασία στο πλαίσιο της παρούσας αίτησης (δεδομένα ταυτοποίησης και επικοινωνίας, δεδομένα υγείας), καθώς και δεδομένα που υφίστανται σε επισυναπτόμενα στην παρούσα έγγραφα ή δικαιολογητικά ή/και δεδομένα που αφορούν τρίτους, είναι αυτά που απαιτούνται αποκλειστικά για την ενάσκηση των αρμοδιοτήτων του Νοσοκομείου. Σε περίπτωση που το αίτημα υποβάλλεται από τρίτο πρόσωπο πλην του ασθενούς, ο/η αιτών/ούσα με την υπογραφή της παρούσας δηλώνει υπεύθυνα και εγγυάται πως έχει εξουσιοδοτηθεί από τον ασθενή προς τούτο. Τις πληροφορίες αυτές το Νοσοκομείο θα τις χρησιμοποιήσει για την διεκπεραίωση του αιτήματός σας [λ.χ. χορήγηση πιστοποιητικών, αντιγράφου φακέλου υγείας], καθώς και για την επικοινωνία σχετικά με την εξέλιξη του αιτήματός σας. Τα δεδομένα που αφορούν τρίτους θα τύχουν επεξεργασίας για την εξέταση του αιτήματός σας εφόσον είναι υποχρεωτική η γνωστοποίησή τους.

Σύμφωνα με την Πολιτική του Νοσοκομείου, η παράδοση των ιατρικών αποτελεσμάτων εξετάσεων και συναφών πιστοποιητικών πραγματοποιείται καταρχήν προς τον εξεταζόμενο αυτοπροσώπως κατόπιν ταυτοποίησής του. Εφόσον ωστόσο επιθυμείτε με τη συμπλήρωση του παρόντος, μπορείτε είτε να ζητήσετε να σας αποσταλούν στην ηλεκτρονική σας διεύθυνση σε κλειδωμένο αρχείο με κωδικό ξεκλειδώματος τον ΑΜΚΑ εξεταζόμενου, είτε να εξουσιοδοτήσετε τρίτο πρόσωπο να τα παραλάβει για λογαριασμό σας, αναλαμβάνοντας με την παρούσα την ευθύνη για ενδεχόμενη πρόσβαση στο περιεχόμενο αυτών από το εξουσιοδοτημένο ή τρίτο πρόσωπο. Για την αποστολή εγγράφων μέσω e-mail λαμβάνονται από το Νοσοκομείο μέτρα για την ασφάλεια και την εμπιστευτικότητα του μηνύματος και την αποτροπή ανεξουσιοδότητης πρόσβασης. Σε κάθε περίπτωση επισημαίνονται οι κίνδυνοι που ενέχει η σχετική διαβίβαση με e-mail, τους οποίους και αποδέχεστε ανεπιφύλακτα με την σχετική σας δήλωση και υπογραφή της παρούσας. Σε περίπτωση ταχυδρομικής αποστολής με courier, το αντίτιμο για τη μεταφορά και παράδοση θα καταβληθεί από εσάς προς τον υπάλληλο της εταιρείας. Το Νοσοκομείο δε φέρει οποιαδήποτε ευθύνη για τη μεταφορά και παράδοση του φακέλου, η οποία ανήκει εξ ολοκλήρου στην εταιρεία. 

Τα δεδομένα σας τυγχάνουν επεξεργασίας εντός της ΕΕ και δεν διαβιβάζονται σε τρίτες χώρες/οργανισμούς. Το Νοσοκομείο θα διαβιβάσει τα δεδομένα που συλλέγονται στις αρμόδιες Υπηρεσίες/Τμήματά του/θεράποντα ιατρό ή σε τρίτους, στους οποίους έχει αναθέσει την επεξεργασία προσωπικών δεδομένων για λογαριασμό του, οι οποίοι δεσμεύονται συμβατικά, ώστε να διασφαλίζεται η υποχρέωση εμπιστευτικότητας, καθώς και όλες οι υποχρεώσεις που προβλέπονται από τη νομοθεσία για την προστασία και ασφάλεια προσωπικών δεδομένων, προς εκπλήρωση του σκοπού για τον οποίο συλλέχθηκαν.

Τα προσωπικά δεδομένα συλλέγονται και διατηρούνται για προκαθορισμένο και περιορισμένο χρονικό διάστημα, ανάλογα με τον σκοπό της επεξεργασίας, μετά την παρέλευση του οποίου διαγράφονται/καταστρέφονται από τα αρχεία του Νοσοκομείου ή ανωνυμοποιούνται. Όταν η επεξεργασία επιβάλλεται ως υποχρέωση από το νόμο ή προβλέπεται συγκεκριμένη περίοδος διατήρησης, τα προσωπικά σας δεδομένα θα αποθηκεύονται για όσο χρονικό διάστημα επιβάλλουν οι σχετικές διατάξεις για σκοπούς αρχειοθέτησης [ΓΚΠΔ άρ. 6 §1 (γ)] και άρ 9 §2 (ι). Τα δεδομένα τηρούνται σε φυσική και ηλεκτρονική μορφή, σε ασφαλείς χώρους και πληροφοριακά συστήματα του Νοσοκομείου με περιορισμένη πρόσβαση.

Για τυχόν απορίες ως προς την προστασία των προσωπικών σας δεδομένων και την άσκηση των σχετικών δικαιωμάτων σας (Ενημέρωση και λήψη αντιγράφου/ Πρόσβαση/ Διόρθωση/ Διαγραφή/ Φορητότητα/ Περιορισμός Επεξεργασίας/ Εναντίωση/ Ανάκληση της συγκατάθεσης, όπου αυτή αποτελεί τη νομική βάση της επεξεργασίας, χωρίς να θίγεται ωστόσο η νομιμότητα της επεξεργασίας που βασίστηκε στη συγκατάθεσή σας πριν την ανάκλησή της), μπορείτε να ανατρέξετε στην Πολιτική Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα του Νοσοκομείου που βρίσκεται σε έντυπη μορφή στη Γραμματεία ή στον διαδικτυακό μας τόπο https://chaniahospital.gr/ ή να επικοινωνήσετε με τον Υπεύθυνο Προστασίας Δεδομένων στο dpo@chaniahospital.gr. Σε κάθε περίπτωση έχετε δικαίωμα καταγγελίας στην Αρχή Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα, η οποία εποπτεύει την εφαρμογή της νομοθεσίας για την προστασία των προσωπικών δεδομένων μέσω του ιστοτόπου www.dpa.gr.
                 





                 





                 





*Τα αιτηθέντα έγγραφα παραδίδονται:


α. Στον ασθενή με επίδειξη εγγράφου ταυτοπροσωπίας 


β. Σε οποιονδήποτε τρίτο, με εξουσιοδότηση από το gov.gr ή με θεώρηση γνησίου υπογραφής από δημόσια αρχή και με την επίδειξη εγγράφου ταυτοπροσωπίας του τρίτου.








