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ORDIN nr. 2.508/4.493/2023'

INFORMARE ASUPRA ACTIVITATII CABINETULUI MEDICAL STOMATOLOGIC SCOLAR $T ACORD
PENTRU PRELUCRAREA DATELOR CU CARACTER PERSONAL $I MEDICAL

In unitatea dc invagimant funclioneazi un sabinet stomatologic gcolar cu personal medical (inedic si asistent),
incadrat de Administratia Spitulelor si Serviciilor Medicale Bucuresti (ASSMB).

Activitatea cabinetului estc asiguratd conform actelor normative care reglementeazi asistenfa medicali din
unitdfile de invdfamént. Cabinetul stomatologic gcolar asigurd gratuit anteprescolarilor, pregcolarilor/elevilor din ynitate
cat gi din unitdfile de invaamiént arondate servicii medicale stomatologice preventive individuale i colective: activitii de
cducafic pentru igiena demtard, igiena alimentaliel sdniitoase §i pentru un stil de viatd sindtos, consulfalii periodice
individuale, cxamene de bilan{, conform legii. Aceste consultatii/examene reglementate reprezintd acte medicale non-
invazive in urma ciirora pirinjii/reprezentantii legali primesc o informare referitoare la starea de sinitate orodentary a
prescolarului/elevului. Programarea consultatiilor periodice se face pentru fiecare grup#/clasi in colaborare cu cadrele
didactice,

De asemenea, in acest cabinet se efectueazi si urmitoarcle acte terapeutice GRATUITE: tratamentul
cariilor simple si complicate ale dintilor temporari §i permanenti, extractii, sigiliri, fluoriziri, igieniziri
profesionale gi acordarea primului ajutor in caz de urgenfe medicale in limita competenei.

Programarea  tratamentelor individuale se face la cercrea pacientilor majori, respectiv. a
parintilor/reprezentantilor legali in cazul pacientilor minori, numai cu acordul informat completat si semnat.

Pentru a asigura o asistentd medicala adecvatd, v rugim si comunicafi in scris, prin completarea prezentului
formular, toate afectiunile medicale cunoscute ale copilului dumneavoastrd, precum si tratamentele urmate in prezent.

Activitatea cabinetului stomatologic este desfisurali cu respectarea confidentialititii actului mcdical,
Consultatiile se efeclueazi exclusiv In cabinetul stomatologic, in prezenta personalului medical autorizat.

| Subsemnataul oo i s périnte/reprezentant legal al elevei/elevului |
G ., nascut la data: .....iiiniinonenn , cu domiciliul stabil:
e s taeenessgssnsmeavaTstsssanssssaisvsaanne, NUMAT de telefon i .oy Inscris in grupa/clasa: ..., ..

declar ¢ am citit §i am infeles In totalitate accastd informare, prin urmare fni exprim acordul cu privire la efccluarea

aciiunilor cu caracter preveniiv i profilactic in cabinetul lomitologic seolar 1 semnez din praprie voin|a.

NUME si PRENUME. ... ... .. .

Categorii de date prelucrate

Pentru a a putea oferi servicii medicale optinme copilului dumneavoastra, vom colecta urmitoarcle catcgorii de date
personale;

+ Informafit de identilicare (nume, prenumne, CNP, date de contact);

+ Date medicale relevantc (antecedente niedicale, tralamente urmate, alergii, afcctiuni cronice etc.),

Pentru o ingrijire corespunzitoare, va rugfin si mentionati dac copilul dunmeavoastia suferd de boli cronice (¢x. diabet,
hipertensiune, astm, boli cardiace, alte afectiuni) si se afl4 in tratament cu o medicatie prescrisd de un medic curant.

Vi rugim si ne comunicati:

* Dacit copilul dummeavoastri este in evidentd cu boli cronice:
DAO Nudd

Dacd DA, precizali care;

* Dacd copilul dumneavoastrd prezinti alergii:
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=) Primaria

i) Capitalei

DADO NuQd

Daca DA, precizati la ce; ..o oo
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Daca réspunsul dumneavoastrd este DA la una dintre ccle dou# intrebdri de mai sus, vi rugim si ne tranigmiteti

documentele medicale care sa ateste diagnosticul §i recomanddrile specialistului la cabineful stomatologic al uniwdii de
invatdmant,

Imi exprim consim{imintul pentru:

* Participarea copilului la sesiuni de educafie pentru sanitate, organizate de personalul medical scolar, pe teme adecvate
virstei (ex. igiend personald, nutritie, prevenirea bolilor),
DAL NuQ

Administrajia Spitalclor i Serviciilor Medicale Bucuresti, in scopul optimizarii i digitalizarii activitatii,
utilizeazd In cadrul cabinetelor medicale din unitijile de invifamant, un program informatic de gestionare a fiselor
medicale in vederea introducerii informatiilor medicale si a datclor aferente asiguriirii asistentei medicale wicrite
copilului dumneavoastra de citre personalil medical (medici §i asistenti). Prin completarea acestui formalar va exprimati
acordul in vederea utilizarii $i prelucrarii datelor cu caracter personal §i medical de citre personalul medical din cadrul
cabinctului de medicina colara din unitatea de nvatamant, pentru completarea bazei de date.

Mentiondm cd datele completate nu vor fi distribuite tertilor. Utilizarea datelor cu caracter personal $i medical in

alte scopuri decat ccle descrise mai sus sau transmiterca acestora catre terfi, se va face numai cu acordul umneavoastra
expres, in fonna scrisa.

{n situatia in care prelucrarea de date cu caracter personal in scopurile amintite v& afectcazd drepturile si
interesele, ori sunteli intercsat de o informare mai ampla legata de aceasta, va rugiim si vi adresafi Responsabilului cu
protecyia datelor cu caracter personal din cadrul Administratici Spitalelor si Serviciilor Medicale Bucuresti, la adresa
de e-mail: dalaprotgctionia b.ro, tel: 031.433,74.42, conform art. 38 alin. 4 din REGULAMENTUL nr. 679 din 27
aprilie 2016 privind protectia persoanelor fizice in ceca ce priveste prelucrarea datclor cu caracter personal si privind
libera circulatie a acestor date. ASSMB este operator de date cu caracter personal (denumitd in continuare “Operatorul™),
prin intermediul medicilor si asistentilor medicali, din cadrul retelei de cabinete de medicind generald §i stomatologic din
cadrul unitatilor de invifimant preuniversitar de stat. Stocim datele personale strict peniru perioada fndeplinirii scopului

pentru care aceslea au fost colectate, respectiv pe toatd perioada studiilor elevului pani la finalizarea acestora (inclusiv
studii unjversitare),2

Vi rugam s# ne aduccli la cunogtin{d orice modificare a datelor transmise, astfel incat si ne putem indeplini
abligatia de a stoca informatiile actualizate, De asemenea, informatiile pe care ni le veti transmite cu privire la starea de
sdndlate a copilului vor fi esenliale pentru un management medical adecvat in situatiile ulterioare.

Subsemnata/ul ..., , pirinte/reprezentant legal al copilului, clevei/elevului, niiscut
ladata ..o , cu domiciliul stabil ,._......, N RN oo UINAr de telefon ......iiviiiiinnvinne., INSCris
noclasa .o, , am fost informat in legaturd cu activitatea cabinetului medical scolar, sunt de acord cu folosirea

datelor cu caracter personal in scopuri medicale si statistice §i imi exprim acordul cu privire la efectuarea actiunilor cu
caracter profiluctic in cabinetul medical scolar (examen periodic si de bilan al stirii de siinftatc a copilului meu, actiuni
de cducylie pentru sinitate).

NUME $1 PRENUME PARINTE.

SEMNATURA DATA

2 Deepturi: Conform Regulamentului (UE) nr. 67972016 beneficiali de: dreptul de acces la datele transmise, dreptul de a solicita
rectificarca lor, dreptul la stergerea acestora sau testrictionarea prelucrdrii Jor, dreptul (a portabilitatea datelor copilului dumneavoastra,
dieptul a fi notificat in cazul incalcarii securitatii datelor, precum gi, dreptul de a vii opune prelucririi, in condifiile legale aplicabilc. De
asemenca, dacd este cazul , putefi oriciind s3 vi retrageti consimfdmantul privind prelucrarea datelor pentru cazurile In care v-ati
exprimat consimfamantul, iar potrivit legii, acesta cra necesar in vederea prelucririi. Totodata aveti dreplul de a depunc plangere la
Autoritatea Nationald de Supraveghere a Prelucrrii Datelor cu Caracter Personal (A.N.S.P.D.C.P), preccum si de a v adresa instantelor
de judecald competente,
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