OSWIADCZENIE PACJENTA

Dane Pacjenta (prosze wypelniac¢ drukowanymi literami)

Imig, Nazwisko, PESEL

Adres zamieszkania,

Telefon, mail

Dane rodzicow, opiekunow prawnych (jesli Pacjent jest maloletni)

Imie, Nazwisko Matki, PESEL, Imig, Nazwisko Ojca, PESEL,

Do uzyskiwania informacji o udzielonych S$wiadczeniach oraz do dokumentacji medycznej we
wszystkich prawnie dopuszczalnych formach upowazniam*: O Nie upowazniam nikogo.

1. O do informacji o stanie zdrowia pacjenta; [ do dokumentacji medycznej; I do odbioru recept;

Imig, Nazwisko, Data urodzenia/PESEL

Numer telefonu, adres e-mail
2. O do informacji o stanie zdrowia pacjenta; [ do dokumentacji medyczne;j; I do odbioru recept;

Imie, Nazwisko, Data urodzenia/PESEL

Numer telefonu, adres e-mail
3. O do informacji o stanie zdrowia pacjenta; [ do dokumentacji medycznej; U] do odbioru recept;

Imie, Nazwisko, Data urodzenia/PESEL

Numer telefonu, adres e-mail
4. O do informacji o stanie zdrowia pacjenta; [ do dokumentacji medycznej; O] do odbioru recept;

Imie, Nazwisko, Data urodzenia/PESEL

Numer telefonu, adres e-mail

Data i podpis
Zgodnie 7 Rozporzqdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (ogolne
rozporzqdzenie o ochronie danych), wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w niniejszej placowce przez:
Kontakt telefoniczny w celu realizacji wizyty (telefon w sprawie jej potwierdzenia, przesunigcia, odwolania);
Ol Tak O Nie

Kontakt sms w celu realizacji wizyty (sms w sprawie jej potwierdzenia, przesunigcia, odwotania);

O Tak O Nie

Kontakt mailowy w celu przestania aktualnych promocji w rozumieniu art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku
o Swiadczeniu ustug drogq elektroniczng.
O Tak O Nie

Zostatem/-am poinformowany/-a o prawie: dostepu do danych; ich sprostowania, usuniecia;, ograniczenia przetwarzania,
wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania; przenoszenia danych; cofniecia zgody w dowolnym momencie.

Data i podpis

Zezwalam na przeprowadzenie badania / udzielenie Swiadczenia zdrowotnego w niniejszej placowce**

Data i podpis



* Upowaznienie jest wazne we wszystkich poradniach Administratora danych.

** 7ooda na przeprowadzenie badania / udzielenie Swiadczenia jest wazna do momentu jej odwolania (na podstawie art. 14 ust. 2
pkt 3 oraz art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2016.186 t.j. z dnia
2016.02.16).

Informacje na temat przetwarzania danych w niniejszym formularzu

Panstwa dane osobowe, podane na niniejszym formularzu, beda przetwarzane przez Administratora danych w
celu:
o realizacji praw pacjenta (przechowywania dokumentacji medycznej, jej udostgpniania, jak rowniez realizacji
obowiqgzku informacyjnego) — na podstawie obowiqzujgcych przepisow prawnych;
o kontaktu telefonicznego w celu realizacji wizyty (telefon w sprawie jej potwierdzenia, przesunigcia, odwotania)
—w przgypadku, gdy wyraiq Panistwo na to zgode.
o fkontaktu sms w celu realizacji wizyty (telefon w sprawie jej potwierdzenia, przesuniecia, odwotania) — w
przypadku, gdy wyrazq Panstwo na to zgode.

o kontaktu mailowego w celu przestania aktualnych promocji w rozumieniu art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 18 lipca
2002 roku o swiadczeniu ustug drogq elektroniczng — w przypadku, gdy wyrazq Panstwo na to zgode.
Odbiorcami przetwarzanych przez nas danych sa: podmioty uprawnione do wglgdu w dokumentacje medyczng na
podstawie ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta. W zwiqgzku z przetwarzaniem Panstwa danych

osobowych nie przekazujemy ich do Panstwa trzeciego.

Dane osobowe podawane obowiazkowo (zgodnie z § 10 Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r.,
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.2020.666)
o [Imie i nazwisko pacjenta
PESEL pacjenta
Adres zamieszkania
Adres e-mail
Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego
Numer telefonu osoby upowaznionej
Adres e-mail osoby upowaznionej

Dane osobowe podawane dobrowolnie:

e Pesel przedstawiciela ustawowego
o Numer telefonu

Brak podania w trakcie rejestracji lub na etapie pozmiejszym danych osobowych dobrowolnych (telefon, e-mail) uniemozliwi
Panstwu skorzystanie z prawa do uzyskania dokumentacji medycznej w formie elektronicznej ze wzgledu na brak mozliwosci
weryfikacji Panstwa tozsamosci.

W zwigzku 7 przetwarzaniem Panstwa danych osobowych przystuguje Panstwu prawo do:

dostepu do danych;

sprostowania danych;

usuniecia danych —w zakresie przewidzianym w obowigzujqcych przepisach prawnych;

ograniczenia przetwarzania —w zakresie przewidzianym w obowiqzujqgcych przepisach prawnych;

wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

e przenoszenia danych —w zakresie przewidzianym w obowiqzujgcych przepisach prawnych;

e cofniecia zgody na przetwarzanie danych na podstawie wydanej uprzednio przez panstwa zgody bez wplywu na zgodnosé
z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem,

e wniesienia skargi do organu nadzorczego — jezeli uznajq Panstwo, zZe przetwarzanie danych odbywa si¢ w sposob

niezgodny z obowigzujgcymi przepisami.

Dane Inspektora ochrony danych:
e-mail: IOD@cdpm.pl
Tel.: 883 925 879


mailto:IOD@cdpm.pl
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