Caso clínico nº _______

INFORMAÇÃO AO TITULAR DE DADOS


Responsável pelo Tratamento
O responsável pelo tratamento dos dados pessoais e de saúde é o(a) médico(a) dentista ______________________________________, titular da cédula profissional nº __________, com domicílio profissional na ____________________________________.

Finalidades para o tratamento dos seus dados pessoais e de saúde
O tratamento dos dados pessoais e de saúde constantes dos meus registos e informação/documentação clínica, tem como finalidade a apresentação do meu caso clínico por parte do(a) médico(a) dentista __________________________, que planeou e executou os respetivos tratamentos, na sua candidatura para acesso à Competência Setorial de Dor Orofacial e Disfunção Temporomandibular, no âmbito do processo especial previsto no Regulamento n.º 967/2024, de 23 de agosto, publicado na 2ª série do Diário da República, nº 163. 

O fundamento de licitude de recolha e tratamento dos dados pessoais resulta do disposto no artigo 6.º, n.º 1, alíneas a) do RGPD e, relativamente aos dados pessoais sensíveis (dados de saúde, a alínea a), do n.º 2, do artigo 9.º do RGPD – o consentimento do titular dos dados.

Partilha dos seus dados pessoais
Em cumprimento de obrigações legais, os dados pessoais e de saúde poderão ser transmitidos à Ordem dos Médicos Dentistas (OMD) para efeitos de avaliação da candidatura para acesso à Competência Setorial de Dor Orofacial e Disfunção Temporomandibular da OMD, apresentado(a) pelo(a) médico(a) dentista __________ _________________no âmbito do processo especial previsto no Regulamento n.º 967/2024, de 23 de agosto.  

Prazo de conservação dos seus dados pessoais
Conservamos os seus dados pessoais pelo período de tempo necessário e no âmbito da finalidade para os quais os recolhemos.

Os seus direitos
Reunindo as condições legalmente previstas, tem o direito a aceder e retificar os dados pessoais que detemos sobre si, bem como o direito de limitar o tratamento dos seus dados pessoais, opor-se a tal tratamento e ainda solicitar a portabilidade desses mesmos dados pessoais.

Para exercer qualquer um dos direitos referidos ou para qualquer esclarecimento adicional sobre o tratamento dos seus dados pessoais queira por favor contactar _____________(contacto da clínica ou do médico dentista). 

Nos casos em que o tratamento dos dados seja realizado com base no seu consentimento, tem ainda o direito de o retirar a qualquer momento, não ficando comprometida a licitude do tratamento efetuado com base no consentimento previamente dado.

Para exercer qualquer um dos direitos referidos ou para qualquer esclarecimento adicional sobre o tratamento dos seus dados pessoais, queira por favor contactar _______________________ (contacto da clínica ou do médico dentista). 

Como pode reclamar
Caso não esteja satisfeito com a forma como os seus dados pessoais se encontram a ser tratados, agradecemos que nos comunique a sua reclamação/sugestão através da forma de contacto referida acima. Este é um direito que lhe assiste na qualidade de titular dos dados.

Tem ainda o direito de apresentar reclamação à autoridade nacional de controlo: www.cnpd.pt

CONSENTIMENTO
(cfr. artigo 5º, nº5, alínea b) do Regulamento n.º 967/2024, de 23 de agosto, publicado na 2ª série do Diário da República, nº 163).


Declaro para os efeitos previstos no Regulamento Geral de Proteção de Dados (RGPD) (EU)2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho de 27 de abril de 2016 prestar, por este meio, o meu consentimento livre, específico, informado e inequívoco para a utilização meus dados pessoais e de saúde constantes dos meus registos e informação/documentação clínicas, pelo(a) médico(a) dentista __________________, que planeou e executou os respetivos tratamentos,  para efeitos da sua candidatura de acesso à Competência Setorial de Dor Orofacial e Disfunção Temporomandibular da OMD, no âmbito do processo especial previsto no Regulamento n.º 967/2024, de 23 de agosto. 

Declaro que autorizo que os meus dados de saúde constante dos meus registos e informação/documentação clínica sejam examinados pelos membros da Comissão de Avaliação ou do Conselho Diretivo da OMD, no âmbito da candidatura de acesso à Competência Setorial de Dor Orofacial e Disfunção Temporomandibular da OMD, cfr. regulamento acima indicado.

Declaro que autorizo que os meus dados pessoais de contacto (nome, contacto telefónico e endereço eletrónico) sejam disponibilizados à OMD para possível contacto em caso de dúvidas no âmbito da análise da candidatura à competência acima indicada. 

Nome do Doente: ________________________________________________________
Contacto telefónico: ______________________________________________________
Endereço de eletrónico: __________________________________________________

Declaro que autorizo o tratamento dos dados pessoais e de saúde constantes dos meus registos e informação/documentação clínica pela OMD para efeitos da candidatura de acesso à Competência Setorial de Dor Orofacial e Disfunção Temporomandibular da OMD, apresentada por pelo(a) médico(a) dentista ____________________________, cfr. o processo especial previsto no Regulamento n.º 967/2024, de 23 de agosto. 

Mais declaro, ter lido e compreendido o direito de informação que precede este consentimento, tendo tomado pleno conhecimento dos direitos que me assistem relativamente aos meus dados pessoais.

Nome do doente: _______________________________________________________

Nome do familiar direto do doente devidamente identificado ou seu representante legal:

_______________________________________________________________________

Local e Data: ____________________________________________________________


Assinatura 
