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Zgoda na korzystanie z Cora AI
Unia Europejska / EOG · Polski · Cora AI
Placówka / podmiot leczniczy: [nazwa, adres]
Kontakt w sprawach prywatności / inspektor ochrony danych, jeśli został wyznaczony: [dane kontaktowe]
Cora AI rejestruje i transkrybuje dźwięk z wizyty, aby pomóc przygotować projekt notatki medycznej. Osoba prowadząca wizytę sprawdza notatkę i odpowiada za opiekę. Ten dokument dotyczy korzystania z asystenta, a nie zgody na leczenie.
Możesz odmówić korzystania z Cora AI lub poprosić o jego wyłączenie w każdej chwili, bez wpływu na dostęp do opieki. Nie oznacza to automatycznie usunięcia dokumentacji medycznej, którą należy przechowywać zgodnie z prawem.
Cele przetwarzania, odbiorców, okresy przechowywania, miejsca przetwarzania, transfery zagraniczne i swoje prawa znajdziesz w informacji placówki wskazanej poniżej. Ten dokument ją uzupełnia, a nie zastępuje.
Informacja o prywatności i przetwarzaniu: [link lub załącznik; przechowywanie nagrań i transkrypcji; podmioty przetwarzające; lokalizacje i zabezpieczenia transferów]
Placówka jest administratorem Twoich danych osobowych. Przetwarzanie wymaga odpowiedniej podstawy z art. 6 i przesłanki z art. 9 RODO oraz uwzględnienia prawa krajowego. Zgoda na korzystanie z asystenta sama nie ustanawia tych podstaw. Możesz korzystać z przysługujących praw ochrony danych i złożyć skargę do właściwego organu nadzorczego wskazanego w informacji placówki.
Podstawy prawne i właściwy organ nadzorczy: [uzupełnij dla kraju placówki i rzeczywistego przetwarzania]
Otrzymałem/am powyższe informacje, mogłem/am zadać pytania i zgadzam się na rejestrację oraz transkrypcję dźwięku z wizyty za pomocą Cora AI wyłącznie w celu przygotowania mojej notatki medycznej. Rozumiem, że mogę odmówić lub poprosić o wyłączenie asystenta.
Pacjent / upoważniony przedstawiciel: [imię i nazwisko; podstawa umocowania, jeśli dotyczy]
Podpis: ____________________    Data / godzina: ____________________
Pozostali uczestnicy, jeśli dotyczy: [imię i nazwisko, zgoda, podpis, data/godzina]
Przed użyciem uzupełnij dane placówki, potwierdź zasady przetwarzania i dostosuj wzór do lokalnych wymagań.
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