FORMULARZ ZGLOSZENIA
INCYDENTU DYSKRYMINACJI /
PRZEMOCY

Wazna informacja:

Wypehiony formularz nalezy wrzuci¢ do Specjalnej Skrzynki na Listy i Zgloszenia,
znajdujacej si¢ w holu naszej placéwki przy rejestracji. .

Zgltoszenie moze mie¢ charakter jawny (z podaniem danych kontaktowych) lub anonimowy.
Wypetnienie formularza jest dobrowolne, a zawarte w nim informacje objg¢te sg petng
poufnoscia 1 stuzg wytacznie wyjasnieniu sprawy oraz poprawie jakosci i bezpieczenstwa w

naszej placowce.

1. DANE OSOBY ZGLASZAJACEJ (wypelnij, jesli chcesz otrzymaé
odpowied?)

o IMIQ I NAZWISKO: ....ooooiiiiiiiie e e
o Numer telefonu: ...t
o Adres e-mails ...
o Status zglaszajacego:

[ ] Pacjent / Pacjentka

[ ] Opiekun / Cztonek rodziny pacjenta

[ ] Swiadek zdarzenia

[ ] Osoba postronna

(Jesli chcesz zachowac pelng anonimowos¢, pozostaw powyzszq sekcje pustq).

2. KATEGORIA ZGLOSZENIA (zaznacz wlasciwe)

[ ] Dyskryminacja / Nierowne traktowanie (np. ze wzgledu na pteé, wiek, niepetnosprawnos¢,
rase, pochodzenie etniczne, narodowosg, religie, wyznanie, Swiatopoglad, orientacje
seksualng, tozsamos¢ ptciowa czy status spoteczno-materialny)

[ ] Przemoc domowa / krzywdzenie (poszukiwanie pomocy / wsparcia)

[ ] Niewtasciwe zachowanie personelu lub innego pacjenta

[ ] Bariery w dostepie do ustug (architektoniczne, cyfrowe, komunikacyjne)
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3. OPIS INCYDENTU /SYTUACJI

Data i czas zdarzenia: ..............c..cccooiiiiiiiiiiiii e

MiejSce ZAATZENMIAL ........cooouiiiiiiiiiiiie ettt et e et e st e e st e e st eesaaeeennsaeenree s
Szczegolowy opis sytuacji:

(Opisz zwieZle, co si¢ wydarzyto, kogo dotyczy zgloszenie oraz jakie okolicznosci
towarzyszyly zdarzeniu)

4. OCZEKIWANIA / WNIOSKI ZGLASZAJACEGO

(Co zdaniem Pana/Pani powinno zostac zrobione w tej sprawie? Np. kontakt ze strony
koordynatora, podjecie krokow wyjasniajgcych, udzielenie wsparcia/informacji)

Data wypelnienia formularza: ...... A /20...... 1.

Podpis (opcjonalnie): ...........ccoecevevoeeeniieaiiieeiiieeieeeeeens



KLAUZULA INFORMACYJNA (RODO)

Wypetnij tylko w przypadku podania danych osobowych w sekcji nr 1:

1.

Administrator Danych: Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest
Osrodek Zdrowia w Staninie Sp. z 0.0. z siedzibg w Staninie , Stanin 54a, 21-422
Stanin

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych (IOD): W sprawach zwigzanych z
ochrong danych osobowych mozna kontaktowac si¢ pod adresem e-mail:
biuro.stanin@gmail.com

Cel i podstawa prawna przetwarzania: Dane osobowe przetwarzane sg wylacznie w
celu rozpatrzenia zgtoszonego incydentu oraz podjecia dziatan
naprawczych/wyjasniajacych w ramach realizacji Polityki Antydyskryminacyjnej oraz
Standardow Rownosci Szans 1 Niedyskryminacji — na podstawie Pani/Pana zgody
(art. 6 ust. 1 lit. a RODO) wyrazonej poprzez dobrowolne podanie danych w
formularzu.

Poufnos$é i odbiorcy danych: Podane dane beda przetwarzane w sposob poufny i nie
beda udostepniane osobom nieupowaznionym. Dostep do nich posiada wylacznie
wyznaczony Koordynator ds. Dostepnosci / Rownego Traktowania oraz podmioty
uprawnione do obstlugi prawnej/informatycznej na podstawie umow powierzenia.

Okres przechowywania danych: Dane bedg przechowywane przez okres niezbedny
do wyjasnienia sprawy i zakonczenia dziatan naprawczych, a nastepnie przez okres
wynikajacy z przepisoOw prawa dotyczacych archiwizacji (lub do momentu wycofania
zgody).

Prawa osoby: Posiada Pani/Pan prawo do:

a) dostepu do tresci swoich danych oraz otrzymania ich kopii,

b) ich sprostowania (poprawiania), usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania,

¢) cofnigcia zgody w dowolnym momencie (co nie wplywa na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania dokonanego przed jej cofnigciem),

d) wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych).

. Dobrowolnos¢ podania danych: Podanie danych jest dobrowolne. Zgloszenie

incydentu moze zosta¢ rozpatrzone réwniez anonimowo, jednak podanie danych
kontaktowych utatwi kontakt 1 przekazanie informacji o wynikach postgpowania
wyjasniajacego.
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