OSWIADCZENIE PACJENTA

(prosz¢ wypelnia¢ drukowanym literami)

Ja (IMIQ 1 NAZWISKO) .. eitit ittt e ettt ettt et e e et et et e et e e et
PESEL (jesli nie byt nadany - data UrOZENTA) ..........ooiririniiit e e et e e eraaeaas

AAIES ZAM. Z KOOI e

Dane rodzicow, opiekunéw prawnych (jesli Pacjent jest maloletni)
(Imig i Nazwisko Matki , PESEL) ...t e e e e et et et e et e et e e et et e e aaeeenaeaes
(Imig i Nazwisko Ojca, PESEL) ... ... e e e e e

Do uzyskiwania informacji o udzielonych §wiadczeniach oraz do dokumentacji medycznej we wszystkich prawnie
dopuszczalnych formach upowazniam:

O NIE UPOWAZNIAM NIKOGO
O UPOWAZNIAM:

(IMIQ 1 MAZWISKO) ..ttt et e et et e e e e e e e e

O Do informacji o stanie zdrowia pacjenta;
O Do dokumentacji medycznej;
O Do odbioru recept

(Data i podpis pacjenta lub opiekuna prawnego)

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (ogélne
rozporzadzenie 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);

O 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
$wiadczeniu ustug droga elektroniczng.

O Tak O Nie
Zostatem/-am poinformowany/-a o prawie: dostepu do danych; ich sprostowania, usunig¢cia; ograniczenia przetwarzania;
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania; przenoszenia danych; cofnigcia zgody w dowolnym momencie.

(Data i podpis pacjenta lub opiekuna prawnego)

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania / udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego w niniejszej placowcee™*

(Data i podpis pacjenta lub opiekuna prawnego)

* Upowaznienie jest wazne we wszystkich poradniach Administratora danych.

** Zgoda na przeprowadzenie badania / udzielenie §wiadczenia jest wazna do momentu jej odwotania.



