OSWIADCZENIE - ZGODA PACJENTA NA PRZYJECIE DO
PRZYCHODNI ZDROWIE PIASECZNA PRZY UL ALEJA KALIN 55

Imie i nazwisko pacjenta PESEL
Adres zamieszkania: Tel. Kontaktowy
Adres korespondencyjny (jezeli inny niz adres zamieszkania) Adres e-mail

Upowazniam do otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach
zdrowotnych:

1. PANI@/Pana ..ceueeececeeireeeecieiee ettt et et e ettt enean pesel/data Ur.......ocveveeeeieeneneeeeeen
zamieszkatg/ego W .......cceeeveeeeverennnn. Ul e s nr...... Stel e,
2. PANIG/PANG oottt sttt st e eeaee st e e st enass s ae e e reeereeraens pesel/data Ur......cccoeeeieeeeeceeeecreceeen
zamieszkatg/ego W .......cceeveeeeverennnen UL et e nr.... Tl i

Nie upowazniam nikogo do otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego *

Upowazniam do uzyskania dostepu do mojej dokumentacji medycznej, odbioru recept, wynikéw badan,
skierowan:

1. PANIG/PANA wevecveeieieeeteeeee ettt ee et es et st bes et ssa et st snaber s eeaeeenareenaree e pesel/data Ur.......c.covveecreeecreeecreeeereeene
zamieszkatg/ego W ......ccevevveeenverennnn UL e e [T O - RS
2. PANIG/PANA ettt see et et ettt ess et nnenne pesel/data Ur.....coeeeeeerereneeeeeee
zamieszkatg/ego W .......cceeevveeeverennnn UL e e nr.... Stel e

Nie upowazniam nikogo do uzyskania dostepu do mojej dokumentacji medycznej.

podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego *



Wyrazam zgode na badanie fizykalne oraz diagnostyke i leczenie w Przychodni Zdrowie Piaseczna

podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego*

Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji o ewentualnej zmianie terminu wizyty oraz innych informacji
zwigzanych z udzieleniem Pacjentowi swiadczen zdrowotnych w Przychodni Zdrowie Piaseczna, droga:

podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego*

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (RODO) informujemy, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Przychodnia Zdrowie Piaseczna (05-500) z siedzibg

w Piasecznie przy ul. AL. Kalin 55 tel.: +48 22 750 11 77 , e-mail: zdrowie@zdrowiepiaseczna.pl.

2.Wszelkie informacje i watpliwosci dotyczace przetwarzania Pani/Pana danych przez Administratora mozna kierowa¢ do Inspektora Ochrony
Danych pisemnie na adres administratora lub mailowo na adres: zdrowie@zdrowiepiaseczna.pl

3.Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu ochrony zdrowia, udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz prowadzenia dokumentacji
medycznej. Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w takim przypadku jest art. 9 ust. 2 lit. h) RODO w zwigzku z przepisami
ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz ustawy

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

4.0dbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg by¢ podmioty przetwarzajace dane osobowe na zlecenie Administratora lub inne
podmioty, ktérych udziat w realizacji celéw, o ktérych mowa w pkt 3 jest niezbedne,

a takze podmioty uprawnione na podstawie obowigzujacych przepisow.

5.Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celéw, o ktérych mowa

w pkt 3 oraz przez okres przechowywania dokumentacji medycznej wymagany przepisami powszechnie obowigzujgcego prawa.
6.Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo ich sprostowania i usuniecia, nie przystuguje Pani/Panu prawo do
ich: ograniczenia przetwarzania, przenoszenia oraz wniesienia sprzeciwu. Jezeli przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie
Pani/Pana zgody, ma Pani/Pan prawo cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktdrego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

7.Jesli uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana narusza przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi
do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

8.Podanie przez Panig/Pana danych osobowych w celu, o ktérym mowa w pkt 3 jest wymogiem ustawowym.

W razie niepodania danych osobowych mozliwa jest odmowa realizacji Swiadczenia zdrowotnego lub konieczne bedzie wezwanie stuzb
uprawnionych do ustalenia tozsamosci Pani/Pana.

9.Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.

10.Ma Pani/Pan prawo do zmiany osoby/ 0séb upowaznionej/-ych powyze;j.

podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego *

UWAGA! Wypetnic tylko w przypadku cofniecia nadanych upowaznien !

Cofam wskazane powyzej Upowaznienie/a z dNIiEM .........ceeieeeieceeerieeseeeree s eree s ereae s ok

podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego *

- wstaw znak ,X” we wtasciwym miejscu
* niepotrzebne skresli¢
** W przypadku cofniecia wskazanych upowaznien niniejsze oswiadczenie traci waznosci i pacjent wypetnia nowe oswiadczenia zgodnie ze swojg wolg.



