WIZJA V Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia
ul. Sw. Teresy od Dziecigtka Jezus 92 lok. 3
91-341, tédz

OSWIADCZENIA' - ZGODA PACJENTA NA PRZYJECIE DO PLACOWKI

IMIE | NAZWISKO PACJENTA

IMIE | NAZWISKO RODZICA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (jezeli dotyczy)

ADRES ZAMIESZKANIA TELELEFON KONTAKTOWY

Ja, nizej podpisana/y wyrazam zgode na przeprowadzenie badania i udzielenie swiadczen zdrowotnych dla mnie/ dla mojego

dziecka® w placéwce Wizja V Sp. z o.0.

data, czytelny podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego?® data, czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z.2

I:I Upowazniam

Panig/Pana PESEL

zamieszkata/ego w ul.

do otrzymywania informacji o moim/mojego dziecka® stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych.

|:| Nie upowazniam nikogo do otrzymywania informacji o moim/mojego dziecka? stanie zdrowia i udzielonych

Swiadczeniach zdrowotnych.

I:I Sprzeciwiam sie |:| Nie sprzeciwiam sie¢ ujawnieniu informacji osobie bliskiej 0 moim/mojego dziecka® stanie

zdrowia po mojej/mojego dziecka® smierci.

data, czytelny podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego?® data, czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z.2

I:I Upowazniam

Panig/Pana PESEL

zamieszkatg/ego w ul.

do uzyskania dostepu do mojej/mojego dziecka® dokumentacji medycznej.

|:| Nie upowazniam nikogo do uzyskania dostepu do mojej/mojego dziecka® dokumentacji medycznej.

I:I Sprzeciwiam sie |:| Nie sprzeciwiam sie udostepnieniu osobie bliskiej mojej/mojego dziecka® dokumentacji

medycznej po mojej/mojego dziecka? $mierci.

data, czytelny podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego?® data, czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z.2




Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Roporzadzenia Parlamentu Europejskiego i rady UE 2016/679 z 27 kwietnia
2016 r. tzw. RODO* wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez Wizja V Sp. z o.0.
z siedzibg w todzi przy ul. Sw. Teresy od Dzieciagtka Jezus 92 lok. 3 w celu:

|:| otrzymywania za posrednictwem telefonii komorkowej informacji dotyczacej planowanego badania

ADRES E-MAIL

|:| otrzymywania wynikéw drogg elektroniczng na adres e-mail:

Podanie numeru telefonu oraz adresu e-mail jest niezbedne do przestania wynikéw badan oraz informacji
o badaniu drogg elektroniczna.

|:| otrzymywanie za posrednictwem poczty elektronicznej oraz telefonii komaorkowej informacji medycznej o dziatalnosci
Wizja V Sp. z o.0.

data, czytelny podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego?® data, czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z.2

KLAUZULA INFORMACYINA

W wykonaniu art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie

o ochronie danych) uprzejmie informuje, iz:
Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Wizja V sp. z 0.0. z siedziba w todzi, ul. Sw. Teresy od Dziecigtka Jezus 92 /3, 91- 341 tédz, wpisana do
rejestru przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla todzi - Srédmiescia w todzi, XX Wydziat Gospodarczy pod
numerem KRS: 0000273501, NIP: 7251936317, REGON: 1003023470, tel. 500 296 598, e- mail: sekretariat@wizjav.pl, zwang dalej Administratorem.
W celu nalezytej ochrony danych osobowych Administrator powotat Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktérym mozna sie skontaktowac - listownie
na adres Administratora lub za posrednictwem poczty e-mail: iod@wizjav.pl;
Pani/Pana Dane osobowe podane ha potrzeby swiadczenia ustug medycznych w postaci:
- dane identyfikacyjne; - dane adresowe/kontaktowe; - dane medyczne;
sg lub beda przetwarzane w celu:

Swiadczenia ustug medycznych.
Podstawa przetwarzania powyzszych danych jest m.in. ustawa o Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta a takze art. 6 ust. 1 lit. b RODO,
art. 6 ust. 1 lit. c RODO* art. 6 ust. 1 lit. d RODO*.

Dane udzielone na podstawie zgody na przetwarzanie danych osobowych beda przetwarzane zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a RODO* w celu:
- przesytania wynikéw badan, otrzymywania informacji dot. planowanego badania oraz jego dostepnosci opisu po wykonaniu badania.
Pani/Pana dane osobowe moga zostac przekazane uprawnionym instytucjom okreslonym przez przepisy prawa oraz podmiotom przetwarzajgcym, ktére
$wiadcza ustugi na rzecz Administratora danych i ktérym te dane sg powierzane np. podmiotom swiadczgcym ustugi prawne, IT, przy czym udostepnie-
nie danych kazdorazowo bedzie ograniczone do niezbednego zakresu.
Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego.
Dane osobowe beda przechowywane przez okres 20 lat od daty zakoriczenia swiadczenia ustug medycznych zgodnie z obowigzujacymi przepisami
prawa badz do czasu wycofania wyrazonej zgody, gdy taka jest wymagana.
Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do danych osobowych, prawo do zadania poprawienia, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania tych danych,
prawo do przenoszenia danych oraz prawo wniesienia sprzeciwu przeciwko przetwarzaniu danych, bez podania przyczyny jest Pan/Pani uprawniona do
whiesienia sprzeciwu, gdy dane wykorzystywane sg do celéw marketingu bezposredniego.
W dowolnym momencie ma Pani/Pan prawo cofng¢ udzielong zgode, co pozostanie jednak bez wptywu na zgodnosc z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.
Jest Pani/Pan uprawniony do wniesienia skargi do organu nadzoru, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy.
Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest niezbedne do $wiadczenia ustug medycznych lub innych ustug swiadczonych przez Administratora
wystepujacych w zwigzku ze swiadczeniem ustug medycznych.
Dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.

data, czytelny podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego?® data, czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z.2

UWAGA! Wypetnié¢ tylko w przypadku cofania nadanych upowaznien w zakresie zgody RODO*!

Cofam wskazane powyzej upowaznienie/a z dniem A

data, czytelny podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego?® data, czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z.2

Legenda:

T Oswiadczenia - zgode pacjenta na przyjecie do Poradni wypetnia wytgcznie pacjent lub przedstawiciel ustawowy.

2 Jezeli pacjent ukoriczyt 16 lat a nie ma skonczonych 18 informacja powinna by¢ podwdjna tj. adresowana do pacjenta i jego przedstawiciela ustawowego.

3 niepotrzebne skreslic linig pozioma

“ Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 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 (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

D wstaw znak X" we wtasciwym miejscu.

Osoba bliska - matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca
we wspolnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta.



